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En janvier 1998 paraissait le premier numéro
d'Officiel Santé sous le titre : Hôpital où vas tu?
Huit ans plus tard grâce à votre fidélité, grâce à
nos partenaires, aux auteurs et à toute l'équipe
regroupée autour de Laurent de Villepin et de
Stephan Lellouch, Officiel Santé confirme son
rang prééminent à tous les niveaux d’échange et
de réflexion du secteur santé. 
Hôpital où vas tu ?… Cette question posée au
premier jour, est toujours d’actualité et reste
sans réponse.
Avec toute la rédaction je vous souhaite une
Année 2006 empreinte de joies et parsemée de
bonheurs. Souhaitons et agissons ensemble
pour que l'hôpital retrouve en cette année nou-
velle, le chemin du meilleur au profit de tous.

François Aubart,
président de la CMH
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par le Pr B. Dautzenberg, la Pitié-Salpêtrière APHP
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anticancéreux à l’hôpital
par le Dr Isabelle Debrix, Tenon, APHP
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par le Pr Dominique Valeyre, Avicenne APHP
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d’apnées du sommeil, démarche diagnostique 
et thérapeutique.
par le Pr Maria Pia D’Ortho, 
CHU Henri MondorCréteil

Dossier scientifique Pneumologie

Le mot 
du Rédacteur 
en chef

du Pr Bruno Housset
Président de la Société
de Pneumologie
de Langue Française
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Les médecins à diplôme étranger hors 
union européenne demandent leur intégration 

à égalité de droit à exercer en France. 
Cette demande survient alors que le ministre 
de la santé et des solidarités s’apprête à faire 
des annonces sur la démographie médicale.

Dans les années 1990, plus de 8 000 médecins 
à diplôme étranger sont arrivés en France. 

Leur venue était attendue par les hôpitaux qui 
en dix ans avaient vu diminuer par deux 

le nombre de leurs internes. Cheville ouvrière 
de l’hôpital, assurant les premières lignes
d’accueil aux urgences et dans les salles 

d’hospitalisation, les internes étaient devenus une
espèce en voie de disparition. Les 8000 médecins
à diplômes étrangers sont « naturellement » venus

les remplacer dans une organisation hospitalière où
chacun trouvait son compte. Les administrations

hospitalières disposaient là d’une main d’œuvre
moins coûteuse comme « faisant fonction » que

l’interne disparu. La communauté médicale et ses
responsables assuraient dans leurs équipes cette

première ligne d’accueil et de prise en charge des
malades. Les tutelles et les maires étaient eux 

soucieux de conserver la lumière allumée
24 heures sur 24 dans leur hôpital.

A la fin de la décennie 90, des mesures statutaires
ont permis l’intégration d’une large majorité de

ces médecins et mis fin à une précarité
professionnelle souvent très longue. L’année 1999

devait être un tournant créant des procédures
nouvelles d’exercice pour les médecins à diplôme

étranger. Il n’en a rien été. La pompe aspirante a
continué de fonctionner à plein régime : réduction

du temps de travail, directives européennes,
création des services d’accueil et d’urgences, ont

été autant de raisons de manquer de bras. Mais le
paradoxe c’est qu’actuellement il n’y a jamais eu

autant de médecins exerçant en France (205 000).
Ce constat masque en fait d’importantes fractures.

Les spécialistes sont essentiellement libéraux et
donc en nombre insuffisant pour faire fonctionner
les hôpitaux. La distribution géographique est très
inégale. Certaines spécialités sont surreprésentées

alors que d’autres, essentielles, sont abandonnées.
Tout ceci est le résultat de l’absence de lignes

directives et de suivi pour la formation et la
démographie médicale. Les pratiques de

contournement ont fait le reste et en 2006 il y a de
nouveau plus de 8 000 médecins à diplômes

étrangers qui travaillent dans les hôpitaux.

On pourrait se satisfaire de cette situation 
«qui permet aux hôpitaux de tourner » 
si elle était le fruit d’une politique d’attractivité 
et de promotion de la compétence. Hélas, 
au mieux cette situation résulte d’une attitude
inconséquente des décideurs, au pire elle
constitue une politique sciemment provoquée
participant à la déstabilisation du système.
Comment peut-on accepter le maintien d’un
numerus clausus insuffisant au renouvellement
des générations et dans le même temps la réponse
positive à la demande des médecins à diplôme
étranger de bénéficier de la plénitude d’exercice
en France sur la base de la seule validation 
des acquis de l’expérience ? Comment peut-on
accepter d’intégrer systématiquement 
les médecins venus se former en France alors 
que la qualification ainsi acquise va cruellement
manquer dans leurs pays d’origine ?

Ce problème récurrent doit être abordé avec
humanité mais sans démagogie. Les décisions 
à venir devraient reposer sur cinq principes.
• Le numerus clausus doit continuer
d’augmenter pour atteindre au moins 8 000
étudiants formés chaque année. Le nombre
d’autorisation d’exercice contournant ce flux 
de formation doit être très limité et encadré.
• Les hôpitaux français doivent avoir une
politique active de recrutement national 
et international sur la base de critères 
de compétence. Des mesures statutaires
adéquates doivent être définies pour permettre
d’attirer en France les médecins les plus
compétents. L’Europe est particulièrement
concernée.
• L’université médicale doit être au centre 
de la labellisation des compétences 
et de la validation des acquis de l’expérience.
• La France doit rester un pôle de référence pour
la formation des étudiants en médecine dans le
monde. Mais les étudiants venus en France pour
une spécialisation médicale ne peuvent ensuite
faire défaut dans leurs pays d’origine.
• La réorganisation territoriale et interne 
des hôpitaux est indispensable pour mettre fin 
au mercenariat et aux recrutements médicaux
n’ayant pour seul objectif que d’assurer
l’apparente continuité des soins. La redistribution
des spécialistes entre secteur public et privé doit
être engagée. Elle pose des problèmes statutaires,
de rémunération et de reconstitution de carrière
qui doivent être négociés.

François AUBART
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Président : Dr F. Aubart 
CHI Simone Veil (Eaubonne  Montmorency)
Tél : 01 34 06 61 21  - Fax : 01 34 06 61 29
e-mail : François.Aubart@wanadoo.fr

Vice-Présidents : 
Pr G. Aulagner, Dr F. Fraisse,  Pr C. Gibert,  

Pr JG. Gobert, Dr M. Marchand, Dr JM. Vetel
Secrétaires :

Dr M. Vaubourdolle  
Hôpital St Antoine /APHP

184, rue Saint Antoine - 75012 Paris
Tél : 01 49 28 22 23 - Fax : 01 49 28 20 70

e-mail : michel.vaubourdolle@sat.aphp.fr
Dr JP Garnier - Hôpital Saint Louis/APHP

Délégués généraux :
Dr N. Skurnik - Neuilly sur Marne

e-mail : nskurnik@yahoo.fr
(Contentieux) Dr B. Certain - Cochin APHP

Tél : 01 58 41 26 91 - Fax : 01 58 41 26 96
e-mail : bernard.certain@cch.ap-hop-paris.fr

Dr B. Mangola - CH Mâcon
e-mail : brmangola@ch-macon.fr

Trésorière :
Dr P. Suter - CHG d’Argenteuil 

Tél : 01 34 23 27 21

Fédération nationale des
syndicats de praticiens biologistes hospitaliers

et hospitalo-universitairesFNSPBHU
Président : Pr J.-G. Gobert

Tél : 01 42 16 26 52 - Fax : 01 42 16 26 54
e-mail : jean-gerard.gobert@psl.ap-hop-paris.fr

Syndicat des pneumologues
hospitaliersSPH

Président : Dr P. Laurent
Tél : 05 59 92 47 23 - Fax : 05 59 92 48 50

e-mail : philippe.laurent@ch-pau.fr

Syndicat de la médecine
hospitalièreSMH

Président : Dr J.-L. Bourdain
Tél : 01 34 97 40 68 - Fax : 01 34 97 42 91

e-mail : j-l.bourdain@ch-mantes-la-jolie.rss.fr

Syndicat national des
praticiens attachésSYNPA

Président : Dr M. Marchand
Tél : 01 40 03 24 71  

e-mail : martine.marchand@rdb.ap-hop-paris.fr
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Alsace Dr LAEDLEINN-GREILSAMMER CHU Mulhouse 03 89 64 87 25

Alsace Pr Gabrielle PAULI CHU Strasbourg 03 88 11 68 56

Antilles Dr L. MERAULT CHU P.-à-Pitre

Aquitaine Dr Pierre FIALON CHU Bordeaux 05 56 79 58 37

Aquitaine Dr P. SIMON CHU Bordeaux 05 56 56 35 05

Auvergne Dr J.P. MABRUT CHU Clermont-Ferrand 04 73 43 55 19

Auvergne Pr D. CAILLAUD CHU Clermont-Ferrand 04 73 75 16 53

Basse-NormandiePr F. BUREAU CHU Caen 02 31 06 65 40

Basse-NormandieDr A. DANJOU CH Bayeux 02 31 51 51 28

Bourgogne Dr A. LAROME CHU Dijon 03 80 42 48 48

Bourgogne Dr PATOURAUX CH Pougues les Eaux 03 86 60 60 05

Bretagne Dr LENOT CH Saint Brieuc 02 96 01 70 55

Bretagne Pr P. SADO CH Rennes 02 99 33 39 00

Centre Dr Th. DUFOUR CHR Orléans 02 38 51 47 24

Centre Dr BOULAIN CHR Orléans 02 38 22 95 57

Champ.-ArdennesPr M. GUENOUNOU CHU Reims 03 56 91 37 24

Champ.-ArdennesDr Paul MEEKEL CH Troyes 03 25 49 49 37

Corse Dr F. CICHERI CHI Corte  04 95 47 29 18

Corse Dr J. AMADEI CHG Bastia 04 95 55 11 11

Franche-Comté Dr A. DEPIERRE CHU Besançon 03 81 66 81 66

Franche-Comté Dr A. KARA CH Belfort 03 84 58 15 15

Haute-NormandieDr Ch. NAVARRE CH du Rouvray 02 32 95 11 01

Haute-NormandieDr Loïc FAVENNEC Hôpital Ch. Nicolle 02 32 88 66 39

Ile-de-France Pr D. VIGNON CH Foch-Suresnes 01 46 25 28 27

Ile-de-France Dr J.L. BOURDAIN CH F. Quesnay 01 34 97 40 68

Langu.-RoussillonPr Jean-Pierre BALI CHU Montpellier 04 67 54 33 44

Langu.-RoussillonDr Eric BOGAERT CHS Thuir 04 68 04 79 01

Langu.-RoussillonDr Charles ARICH CHU Nîmes 04 66 68 33 88

Limousin Pr B. MELLONI CHU Limoges 05 55 05 68 81

Limousin Dr M. HABRIAS CH Bourganeuf 05 55 54 51 44

Lorraine Dr H. LAMBERT CHU Nancy 03 83 85 20 59

Lorraine Pr P.E. BOLLAERT CHU Nancy 03 83 85 14 94

Midi-Pyrénées Dr A. CAUDRILLIER CH Lannemezan 05 62 99 55 70

Midi-Pyrénées Pr Ph. COURRIERE CAC Toulouse

Nord Dr H. BARBIEUX CH Roubaix 03 20 99 31 76

Nord Pr F. FOURRIER CHR Lille 03 20 44 64 35

Pays-de-Loire Dr A. MERCAT CHU d'Angers 02 41 35 38 15

Pays-de-Loire Dr F.X. LEBAS CH Le Mans 02 43 43 25 43

Picardie Dr F. MARTIN CH Compiègne 03 44 23 62 71

Picardie Dr P.Y. LALLEMENT CH Soissons 03 23 75 74 34

Poitou-Charentes Dr L. ROUX CH Saintes 05 46 92 76 56

Poitou-Charentes Dr A. RAULT CH Niort 05 49 32 79 79

PACA Dr R. JULIEN CHS Marseille 04 91 87 67 34

PACA Dr M.H. BERTOCCHIO CH Aix en Provence 04 42 16 16 38

Rhône-Alpes Pr Gilles AULAGNER CHU Lyon 04 72 35 73 07

Rhône-Alpes Dr Dominique TREPO CHU Lyon 04 72 11 06 22
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Syndicat national des
pharmaciens praticiens hospitaliers et

praticiens hospitaliers universitairesSNPHPU
Président : Pr Philippe Arnaud

Tél : 01 40 25 80 18 - Fax : 01 42 63 58 25  
e-mail : philippe.arnaud@bch.aphp.fr

Collégiale des médecins légistes hospitaliers
et hospitalo universitairesCMLHHU

Président : Dr M. Debout
Tél : 04 77 12 05 23

e-mail : patrick.chariot@htd.ap-hop-paris.fr

Syndicat des chirurgiens hospitaliersSCH
Président : Dr T. Dufour

Tél : 02 38 51 47 24 - Fax : 02 38 51 41 41
e-mail : thierry.dufour@chr-orleans.fr

Syndicat national des chirurgiens
anciens CU et CESSNCACC

Président : Dr J.F. Dilhas
Tél : 01 64 92 92 92  

e-mail : sncacc@aol.com

Syndicat des psychiatres de secteursSPS
Président : Dr N. Skurnik

Tél : 01 49 44 40 40 - Fax : 01 40 30 40 61
e-mail : nskurnik@yahoo.fr

Syndicat des urgences hospitalièresSUH
Président : Dr F. Stierlé

Tél : 03 89 64 62 70  
e-mail : stierlef@ch-mulhouse.fr 

Syndicat national des médecins
réanimateurs des hôpitaux publicsSNMRHP

Président : Pr P.-E. Bollaert
Tél : 03 83 85 14 94  

e-mail : pe.bollaert@chu-nancy.fr

Syndicat national des biologistes
des hôpitaux privésSNBHP
Président : Dr H.-R. Caillet

Tél : 01 48 71 06 74 - Fax : 01 48 71 27 29

Syndicat national
de gérontologie cliniqueSNGC

Président : Dr J.-M. Vetel
Tél - Fax : 02 43 87 02 88

e-mail : jmvetel@ch-lemans.fr

Syndicat national des médecins des
hôpitaux et des établissements de soins

à but non lucratif SYMHOSPRIV
Président : Dr M. Angebault

Tél : 01 49 08 20 20
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FRANCE OXYGENE
Monsieur Henri DUTOIT, 
Directeur de France Oxygène
répond à nos questions…

Officiel Santé - Monsieur
DUTOIT, bonjour, cette
année 2006, sera marquée,
chez France Oxygène, par
l’arrivé de l’informatique.
En quoi consiste cette
innovation ?
Henri Dutoit - Cette inno-
vation réside dans la mise
en place d’un site internet.
Il permet d’établir un lien
permanent entre le pres-
cripteur, le prestataire et le
patient en facilitant une
gestion du dossier du patient, comportant jusqu’à qua-
rante pages. Cette innovation permet une simplification
de l’utilisation du dossier pour le médecin et un certain
bénéfice final pour le patient. En ce sens Internet offre
une grande liberté d’utilisation. Il peut permettre,
notamment, un accompagnement de photos du patient et
du technicien qui l’a en charge, et ce pour chaque dos-
sier. Le médecin peut, alors, visualiser ses interlocu-
teurs.
« …L’outil informatique va ainsi permettre au pneumo-
logue d’être en prise directe avec le dossier patient, mais
ce qui est important, c’est que cela relève de gestes très
simples… ».

O.S. - Qu’en es ‘il sur le terrain ?
H.D. - Pour les pneumologues auxquels nous l’avons pré-
senté, à l’hôpital comme en ville, nous avons reçu un
accueil favorable. De plus l’entreprise doit investir tout
au long de cette période d’apprentissage qu’est 2006 dans
diverses réunions pédagogiques et de sensibilisations,
dans la mesure où nous sommes la première société de
prestataire à faire ce type de proposition. Pour faciliter
la relation du médecin avec son patient, chaque visite du
technicien donnera lieu à « une mise à jour » sur la
nature de nos interventions.

O.S. - Vous etes très attaché à une réflexion collective
avec les médecins afin de faire évoluer France Oxygène,
pouvez vous nous en parler ?
H.D. - Le projet est vraiment le fruit du feed-back des
pneumologues même si la décision de « penser un nouvel
outil » pour nos clients a été collégiale. Nous avons tenu
compte de ce qui nous a été rapporté par le prescripteur,
mais aussi du « vécu » avec nos patients. La philosophie
de l’entreprise a toujours été de réfléchir à apporter en
permanence « des plus » par rapport à nos concurrents : il
s’agit certes d’une démarche commerciale, mais aussi du

ACTUALITÉS
PHARMACEUTIQUES
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souci que nous avons de «bien faire »
pour répondre aux attentes de ceux
qui nous font confiance. France
Oxygène avait, je crois, un fonctionne-
ment satisfaisant au plan technique,
mais il nous fallait améliorer encore
l’environnement de nos prestations,
en inventant un outil qui facilite le
« quotidien ». L’outil informatique va
ainsi permettre au pneumologue
d’être en prise directe avec le dossier
patient, mais ce qui est important,
c’est que cela relève de gestes très
simples. A partir d’un ordinateur le
médecin clique « France Oxygène » et,
à la suite de son code, aura accès à
tout ce qui concerne le patient sur
lequel il souhaite être informé : histo-
rique, technique, visites des techni-
ciens, observance. En fait un dossier
« pratique », complet dans le cadre
d’un service gratuit.
« …Il faut faire gagner du temps aux
pneumologues et non bouleverser les
habitudes… »

O.S. - France Oxygène fête ses 10 ans
en février 2006, cette innovation repré-
sentera t’elle une réelle avancée pour
vous?
H. D. - C’est un service qui répond à
une pratique moderne de la médecine
où chacun a bien conscience de la part
croissante de l’informatique tant en
efficacité pour les informations/patients
qu’en gain de temps pour le praticien.
Cependant le milieu médical n’étant
pas homogène nous avons décidé de
proposer un «kit prêt à l’emploi» répon-
dant à des sensibilités informatiques
diverses. Il faut faire gagner du temps
aux pneumologues et non bouleverser
les habitudes.

Interview :
NOVATECH France
« Monsieur Ferreyrol, bonjour, vous
êtes Directeur Exécutif de la Société
NOVATECH…
Arik Lellouch : Pouvez vous nous
brosser un portrait rapide de
NOVATECH? 
Novatech est une société construite
sur une activité qui a débuté il y a
plus de 25 ans. Depuis 1994 nous
avons reconstruit une entreprise
dynamique, certifiée ISO 13485, ins-
pectée par la FDA et dont les produits
sont approuvés un peu partout dans
le monde. Novatech est spécialisée
dans la conception, la fabrication et la
distribution de dispositifs médicaux
implantables ou non. Notre savoir-
faire est orienté essentiellement d’une
part vers la transformation de la sili-
cone et d’autre part vers la pneumolo-
gie interventionnelle. Notre diffusion
est mondiale et nous commercialisons
nos produits des Etat-Unis à la Chine
et de l’Argentine au Japon en passant
par l’Europe bien sûr qui représente
une part importante de notre activité
internationale.
Depuis août 2003 l’actionnaire majo-
ritaire de Novatech est la société
BESS PRO, à Berlin. Nous avons
décidé d’emménager à La Ciotat pour
nous rapprocher de nos centres de
références internationaux qui sont
pour l’essentiel à l’AP-HM.
« …notre diffusion est mondiale et
nous commercialisons nos produits
des Etat-Unis à la Chine et de
l’Argentine au Japon en passant par
l’Europe bien sûr qui représente une

part importante de notre activité inter-
nationale ».

A.L. : L’innovation, la recherche
biotechnologique et la qualité
vous semblent correspondre à
l’idée de NOVATECH?
La qualité n’est même plus une ques-
tion pour nous. Elle s’impose à nous
comme l’air est nécessaire à la respi-
ration. Il est peu fréquent qu’une
petite entreprise comme la nôtre dis-
pose d’un Responsable Assurance
Qualité et d’un contrôleur qualité à
temps plein. Cela représente près de
10 % de notre effectif salarié. De plus
tout le personnel est en permanence
sensibilisé à la qualité globale que ce
soit pour les produits mais aussi pour
les services que nous rendons ou que
nous vendons. Nous allons prochaine-
ment recruter un(e) responsable des
affaires réglementaires car la régle-
mentation devient de plus en plus
prégnante et complexe tant en France
qu’à l’étranger. Il nous faut avancer à
marche forcée face à des mulitnatio-
nales qui sont nos concurrents natu-
rels mais qui disposent d’une armada
de personnels très compétents. La R
& D prend une part importante de
notre travail. Nous avons notamment
déposé en Janvier de cette année un
nouveau brevet pour une prothèse
dite active qui permettra de délivrer
très localement un principe actif
comme un anti-inflammatoire ou un
produit de chimiothérapie. C’est un
projet à long terme mais nous avons
les moyens de le mettre en oeuvre en
collaboration avec un ou plusieurs
laboratoires pharmaceutiques. Nous
avons également des projets très
innovants que nous menons au Japon
mais il est encore trop tôt pour en
parler. Cette recherche permanente
de l’excellence nous oblige à une
vision internationale c’est pourquoi la
plupart de nos collaborateurs sont au
moins bilingues et le plus souvent
réellement trilingues y compris les
commerciaux « France » qui ont des
zones élargies à l’international. Le
développement à l’international se tra-
duit également par une présence com-
merciale forte sur chaque continent
aussi bien auprès de nos distributeurs
que de nos clients (participation à de
nombreux congrès). Nous avons conclu
de nombreux accords de validations
cliniques voire de développements de
nouveaux produits un peu partout
dans le monde (Canada, USA, Japon,
Argentine) et nous avons bien l’inten-
tion de continuer dans cette voie. Je

8 • Officiel Santé  •  décembre/janvier 2006

Addmedica se donne les moyens de rechercher, partout dans le monde, des solutions
thérapeutiques innovantes et adaptées et de mettre tout en oeuvre pour les procurer aux
praticiens et aux patients.
La gamme de service d’addmedica comprend notamment :
– L’étude des besoins en relation avec les praticiens et les associations de patients,
– La recherche et le développement de produit,
– L’enregistrement, l’importation et la mise à disposition de produits à travers les

canaux de distribution les mieux adaptés,
– L’information, l’assistance technique, l’assurance qualité et la matériovigilance

requises par les produits.
L’expertise des fondateurs de addmedica dans la commercialisation de produits de niche
au niveau européen permettra de faire de cette nouvelle société un partenaire de choix
pour les entreprises souhaitant exploiter pleinement leurs opportunités de développe-
ment en Europe.
www.addmedica.com
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reviens de plusieurs déplacements à
l’étranger d’où je ramène quelques
idées intéressantes. 

A.L. : A qui s’adresse les produits
NOVATECH? 
Les produits Novatech s’adressent
aux établissements de soins (hôpitaux
et cliniques). La majorité de nos
clients sont les pharmacies notam-
ment pour tous nos produits à usage
unique. Pour ce qui concerne nos pro-
thèses nos interlocuteurs habituels
sont les médecins poseurs avec les-
quels nous entretenons des relations
très techniques jusqu’à leur fabriquer
des prothèses sur mesure pour la tra-
chée et les bronches. A ma connais-
sance nous sommes pratiquement les
seuls à pouvoir proposer cette presta-
tion dans le monde entier. Nous
venons de lancer une nouvelle gamme
qui s’adresse aux vétérinaires pour le

traitement du collapsus trachéal du
petit chien. Après avoir expérimenté
nos prothèses chez l’homme il était
normal que nous puissions les mettre
en toute sécurité sur les animaux…

A.L. : Enfin, une actualité riche
est à venir, pouvez vous nous en
parler? 
Je vous en ai déjà trop dit. Il faut sim-
plement souligné que seule l’innova-
tion est la source de vie d’une
entreprise comme Novatech. Nous
sommes confrontés à une concurrence
très forte et notre force est de nous
positionner sur des marchés de niches.
Le problème est que nous sommes
soumis à la contrefaçon qui ne vient
pas toujours de Chine comme on pour-
rait perfidement se l’imaginer. Notre
axe actuel de développement reste la
pneumologie interventionnelle. Nous
allons renforcer ce pôle de compétence
en nous intéressant plus particulière-
ment à la détection précoce du cancer
et au diagnostic. Des protocoles d’éva-
luations sont en cours et devraient
déboucher sur des lancements com-
merciaux dès 2006 ou 2007. Il ne faut
pas avoir les yeux plus gros que le
ventre mais il nous faut dépasser les
contraintes liées à l’effet de seuil. La
bonne santé de l’entreprise et sa capa-
cité à prendre de nouveaux marchés
nous permettra de lancer de nouveaux
projets dans l’intérêt de nos clients et
de leurs patients.

«Docteur CLOWN !»
L’Association Docteur Clown organise
chaque année plus de 600 interventions
par an dans les hôpitaux pédiatriques
de la région pour les enfants malades.

Toute l’équipe a eu le plaisir de par-
ler des événements prévus dans le
cadre  de la semaine anniversaire des
10 ans de docteur CLOWN, à savoir :

22 novembre 2005 :
– 16h - distribution de 1 000 roses

aux personnels des services de
l’hôpital E. Herriot

– 18h - conférence de presse en
présence de Mimie Mathy (mar-
raine) et de 3 professeurs des
hôpitaux

– 19h - ouverture de la soirée de gala
– 19h45 - discours en présence de

Gérard Collomb - Sénateur Maire
de Lyon

– 20h15 - Présentation du film doc-
teur CLOWN (22 mns)

– 20h45 - Débat et vernissage de
l’exposition

Les 23, 24 et 25 novembre 2005 :
Exposition des photos de Xavier
Pagès, des photos dédicacées par des
personnalités lyonnaises et des cartes
postales reçues suite au lâcher de bal-
lons du mois de mai place Bellecour.

Contact :
Fabienne Defour - 06 71 12 36 16
fabienne.defour@lecrieurpublic.fr
ou Thierry Pouzol - 06 86 10 91 48
thierry.pouzol@lecrieurpublic.fr

Arik Son Lellouch
arik.lellouche@wanadoo.fr

PORTRAIT DE 65 MEDECINS EXEMPLAIRES
DANS UNE NOUVELLE PUBLICATION
DE L’AMM

Un ouvrage unique, présentant soixante-
cinq médecins de cinquante-cinq pays a
été publié en octobre par l’Association
Médicale Mondiale (AMM). Ces prati-
ciens ont été nommés par leurs associa-
tions médicales nationales respectives
pour les valeurs professionnelles qu’ils
incarnent et l’exemplarité dont ils font
preuve dans la mise en œuvre des plus
hauts niveaux d’attention, d’éthique et de
science médicale.
Le Dr Yank Coble, président de l’AMM, a
officiellement lancé cet ouvrage à l’occa-
sion de l’assemblée annuelle de l’AMM à
Santiago, au Chili. Il a dit :
“Tous ces médecins doivent être consi-
dérés comme des héros – bien que souvent méconnus –, et tous illustrent au plus haut
degré, malgré la grande disparité des environnements et des circonstances, les trois fon-
dements traditionnels de la profession médicale : l’attention, l’éthique et la science.
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Officiel Santé - La modernité
est synonyme de déconcentra-
tion. Nous n’y sommes pas
opposés. Mais sur le terrain, les
directions hospitalières ont
souvent une conception mus-
clée de la déconcentration, en
considérant comme peu de
chose le contenu des accords
nationaux et mêmes certains
textes réglementaires, voire
certaines de vos instructions.
L’argument avancé est celui de
l’insuffisance budgétaire. Com-
ment analysez-vous cette
contradiction?

Jean Castex - Depuis 2000, les
mesures relatives aux person-
nels médicaux ont pour source
les protocoles d’accord natio-
naux conclus à la suite de
négociations avec les organisa-
tions syndicales des personnels
médicaux hospitaliers. Ces pro-
tocoles font l’objet d’un suivi
très régulier dans leur déroule-
ment et leur montée en charge,
au sein notamment de Comités
de suivi se réunissant plusieurs
fois par an.
Des évaluations de la mise en
œuvre des nouveaux disposi-
tifs (ARTT médicale, organisa-
tion de la permanence des
soins) sont donc faites, en par-
ticulier à l’issue d’enquêtes lan-
cées par la DHOS (Direction
de l’hospitalisation et de l’orga-
nisation des soins) sur le terrain,
via les Agences régionales de
l’hospitalisation (ARH). Les
résultats font l’objet de syn-
thèses au niveau national, dif-
fusées ou étudiées au sein de
ces comités.
Les difficultés d’application des
textes peuvent donc être évo-
quées à cette occasion par les
organisations syndicales.
Quand des difficultés apparais-
sent, nous pouvons, et nous

l’avons fait à plusieurs reprises,
rappeler les règles aux direc-
tions hospitalières, par lettre,
voire circulaire, parfois signée
par le ministre lui-même (paie-
ment des plages additionnelles,
mise en œuvre des tableaux de
service).
Mais je crois profondément que
la solution passe par le renfor-
cement du dialogue social au
plan local, au sein des établis-
sements bien sûr, mais égale-
ment au niveau régional, sous
l’égide des ARH. Certaines dif-
ficultés de mise en œuvre pour-
ront ainsi être résolues au sein
des toutes nouvelles Commis-
sions paritaires régionales
(CRP), en cours d’installation
auprès des directeurs d’ARH.
En effet, ces Commissions
auront notamment pour rôle la
mise en place, le suivi et la
régulation du nouveau régime
et de l’organisation territoriale
de la permanence hospitalière
des soins et du suivi financier
de la ressource médicale.

OS - La modernité c’est l’orga-
nisation par territoire de l’offre
de soin. Mais, dans le même
temps, la concurrence et la
T2A favorisent la rivalité. Com-
ment sortir de cette autre
contradiction?
Nous sommes à 18 mois des
élections présidentielles, ce
calendrier est il compatible
avec le changement et les
réformes à l’hôpital ?

J. C. - La T2A favorise la com-
pétitivité, qui ne doit pas être
confondue avec la rivalité. La
compétitivité consiste à amé-
liorer son efficience et à entrer
dans une logique de perfor-
mance. Elle suppose une vision
stratégique du développement
de l’établissement, en complé-

mentarité avec les autres éta-
blissements du territoire de
santé. Il y a des besoins de
santé à satisfaire, les établisse-
ments publics et privés y
répondent, la tarification vient
rémunérer ces activités de soin.
Les SROS (Schémas régionaux
d’organisation sanitaire) ont un
rôle de régulation : ils organi-
sent la répartition de l’offre de
soins afin de concilier les
besoins de proximité et de
sécurité. Les objectifs quanti-
fiés régulent à la fois les implan-
tations, l’accessibilité et, pour
certaines activités, les volumes.
Ils sont donc très complémen-
taires de la T2A: celle-ci encou-
rage un établissement à faire
« plus » de ce qu’il sait bien
faire. Le SROS, avec les objec-
tifs quantifiés, veille à ce que
ce qui est produit en termes
d’activités de soins le soit au
bon endroit, dans des condi-
tions d’accessibilité et de sécu-
rité satisfaisantes, et dans des
volumes qui respectent les
besoins ainsi que les ressources
prévues à cet effet.
Il n’y a pas de contradiction
entre T2A et organisation des
soins par territoire, mais une
complémentarité de ces deux
outils, qui doivent permettre le
fonctionnement et la régulation
du système.

OS - La mise en œuvre de la
nouvelle gouvernance a
notamment pour objet de re-
légitimer la place et le rôle des
médecins à l’hôpital. Mais, sur
le terrain, nombre de direc-
tions sont très «prudentes» sur
sa mise en œuvre et nombre
de médecins sont circonspects.
Que propose la DHOS pour
infléchir cette évolution?

J. C. - La réforme de la gouver-
nance hospitalière est une
réforme en profondeur car elle
introduit un mode de gestion
partagé à la tête de chaque éta-
blissement (le Conseil exécutif)
et une plus grande autonomie
des structures médicales (les
pôles), dans le cadre de l’attri-

bution de nouvelles responsa-
bilités.
Il ne s’agit donc pas, en effet,
de modifier simplement des
procédures, mais de transfor-
mer les comportements pour
que tous les acteurs de la
réforme adoptent de nouvelles
modalités de coopération leur
permettant de travailler autre-
ment, ensemble.
On constate, bien sûr, au sein
des établissements qui se sont
engagés dans la réforme,
notamment les établissements
anticipateurs, parfois quelques
difficultés d’application, mais
aussi des motivations fortes
pour construire collectivement
l’organisation interne la plus
pertinente et la plus efficiente.
Par son ampleur et par les trans-
formations qu’il induit dans les
organisations et dans les
manières de faire, le plan de
modernisation de la gouver-
nance nécessite une impulsion
à la hauteur de l’enjeu et qui
porte réellement les réformes
sur le terrain. C’est pourquoi un
dispositif d’accompagnement a
été mis en place afin de mettre
à disposition des établissements
de santé des outils, des infor-
mations, des formations per-
mettant de conduire le chan-
gement dans les meilleures
conditions, en s’appuyant en
particulier sur les retours
d’expériences réussies des éta-
blissements qui se sont lancés
dans la réforme.
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««LESLES TEXTESTEXTES SURSUR LALA RÉFORMERÉFORME DUDU STSTAATUTTUT SERONTSERONT

PUBLIÉSPUBLIÉS AUAU PRINTEMPSPRINTEMPS ......
un entretien avec Jean Castex, directeur des hôpitaux

Officiel santé passe en revue 
les sujets qui préoccupent 

la communauté hospitalière avec 
le patron de la Direction des hôpitaux
et de l’organisation des soins (DHOS)
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OS - Quel va devenir le rôle
des directions de soins infir-
miers, kinésithérapiques et
médico-techniques avec cette
nouvelle gouvernance?

J. C. - La réforme de la gouver-
nance des établissements de
santé prend en compte le souci
légitime des directeurs des soins
des établissements de santé,
qu’ils appartiennent à la filière
infirmière, de rééducation ou
médico-technique, d’être asso-
ciés aux choix, discussions et
décisions qui concernent la vie
de l’hôpital.
Cette réforme crée une Com-
mission des soins infirmiers, de
rééducation et médico-tech-
niques, qui se substitue à la
Commission des soins infirmiers
et qui voit son rôle renforcé. Pré-
sidée par le directeur des soins
infirmiers, de rééducation et
médico-technique, coordonna-
teur général des soins, ou à
défaut par un directeur des
soins, cette instance nouvelle
sera consultée, notamment, sur
l’organisation des soins infir-
miers, de rééducation et
médico-techniques et l’accom-
pagnement des malades dans le
cadre du projet de soins infir-
miers, de rééducation et
médico-techniques, sur l’élabo-
ration de la politique de forma-
tion, la politique d’amélioration
continue de la qualité et de la
sécurité des soins, sur l’évalua-
tion des pratiques profession-
nelles, ainsi que sur le projet
d’établissement et l’organisation
interne de l’établissement. Son
poids institutionnel se trouve
renforcé par le nouveau mode
de désignation de ses membres,
qui seront désormais élus et non
plus tirés au sort comme dans le
cadre de la Commission des
soins infirmiers.
Enfin, le directeur des soins infir-
miers, médico-techniques et de
rééducation, dont la qualité de
membre de l’équipe de direction
est réaffirmée par la réforme, est
susceptible de siéger à ce titre au
sein du Conseil exécutif.

OS - La réforme du statut a fait
l’objet de nombreux épisodes
de désinformation pendant la
période des élections profes-
sionnelles. Pourtant, lors des
séances de concertation, le
consensus a été de mise sur les
nouvelles modalités du
concours, le centre national de
gestion, la part complémentaire
variable. Dès lors, quels sont les

changements qui vont être rete-
nus et selon quel calendrier?

J. C. - Le Comité de suivi relatif
à la mise en œuvre du relevé
de décisions du 31 mars 2005
s’est réuni le 12 décembre der-
nier et a validé un certain
nombre de propositions portant
sur les travaux issus de 3 des 4
groupes de travail techniques.
D’autres réunions sont encore
programmées dans le cadre de
ce relevé et doivent, en prin-
cipe, être closes début mars,
compte tenu de la demande
faite par les organisations syn-
dicales de prolonger le groupe
«statut» par 2 réunions spéci-
fiques sur la question des prati-
ciens à temps partiel. Un nou-
veau Comité de suivi sera alors
programmé pour la validation
finale des travaux des 4 groupes
de travail.
Au fur et à mesure de l’avan-
cée des travaux des groupes
techniques «part variable com-
plémentaire et statuts », mes
services préparent les modifi-
cations rédactionnelles du
décret statutaire, du décret por-
tant organisation du concours
des PH, l’écriture du décret por-
tant création de la commission
régionale paritaire et, pour la part
complémentaire variable, du
décret fixant la liste des primes et
des indemnités composant la
rémunération des PH, les prin-
cipes conditionnant leurs condi-
tions d’attribution de la part com-
plémentaire variable ainsi que
l’arrêté en fixant les montants et
les seuils.
Il faut passer par cette construc-
tion juridique, notamment pour
la part complémentaire variable,
qui donne la base juridique et
réglementaire encadrant la res-
ponsabilité des receveurs hos-
pitaliers.
Les textes, une fois rédigés, seront
adressés pour avis aux organisa-
tions syndicales, puis transmis au
Conseil d’Etat. La perspective
d’une sortie de ces textes au prin-
temps semble réaliste.

OS - L’attractivité pour la méde-
cine à l’hôpital est aussi fragilisé
par l’absence d’avancée sur le
dossier des retraites, aussi bien
celui de l’lrcantec que celle des
universitaires. Pourtant, là
encore, le relevé de décision du
31 mars fixait des objectifs et un
calendrier. Où en est on?

J. C. - La problématique de la
retraite des personnels titulaires

HU fait l’objet d’un groupe de
travail dédié. Une réunion a
lieu le 6 janvier en présence
des services de l’Education
nationale et les scénarios pro-
posés à titre exploratoire lors
de la séance du 30 novembre
seront développés.
La problématique de l’assiette
des cotisations des personnels
médicaux non HU, assujettis-
sant à l’Ircantec les indemnités
liées à la permanence à domi-
cile, fait l’objet d’une saisine
des ministres de l’Economie et
de l’Education nationale par le
ministre de la Santé. Dans un
souci de simplification régle-
mentaire, cette saisine propose
aux ministres un projet de
décret abrogeant les disposi-
tions existantes relatives à
l’assiette des cotisations Ircan-
tec, actuellement fixées par 3
décrets en Conseil d’Etat, et
permettant de déterminer ces
règles par un arrêté interminis-
tériel. Le projet d’arrêté inté-
grant les indemnités liées à la
permanence à domicile dans la
nouvelle assiette a également
été transmis.
La réforme globale du régime
de l’Ircantec est suivie quant à
elle par les services du Premier
ministre.

OS - La communauté hospita-
lière dénonce les reports de
charges et les insuffisances
financières. Qu’elle est votre
analyse et quelles sont vos pro-
positions?

J. C. - Les dépenses hospita-
lières à la charge de l’assu-
rance maladie sont comprises
dans l’ONDAM (Objectif
national des dépenses d’assu-
rance maladie), fixé annuelle-
ment par le Parlement, dans
la loi de financement de la
sécurité sociale (LFSS).
L’ONDAM exprime ainsi
l’effort que la Nation est prête
à consentir pour couvrir les
dépenses de santé en général
et les dépenses hospitalières
en particulier. Or, cet effort est
particulièrement conséquent
puisque, depuis plusieurs
années, la progression des
dépenses des établissements
de santé est plus forte que
celle du PIB, ce qui veut dire
qu’une part toujours plus
importante de la richesse
nationale est consacrée à la
santé. Ainsi, en 2005, la part
des dépenses hospitalières
couvertes par des recettes pro-

venant de l’assurance maladie
aura progressé de plus de
4,6 % par rapport à 2004,
compte tenu du rebasage
opéré en fin d’année.
En contrepartie, les profes-
sionnels de santé, qui dispo-
sent ainsi chaque année de
moyens accrus pour accom-
plir leur mission, ont à rendre
compte de l’emploi qu’ils en
font.
Dans ce cadre, la réforme de la
T2A, applicable à l’ensemble
des établissements de santé,
publics et privés, a pour
objectifs d’assurer une plus
grande équité dans l’alloca-
tion des ressources, qui tient
compte de l’activité médicale
de chaque établissement, mais
aussi de responsabiliser les
acteurs, qui par ailleurs se
voient accorder, par la
réforme de la gouvernance,
une plus grande autonomie.
Il n’en reste pas moins que des
établissements rencontrent des
difficultés financières, se tra-
duisant par des reports de
charges. Rappelons tout
d’abord que la pratique des
reports de charges méconnaît
les principes budgétaires et
comptables d’annualité et de
sincérité des comptes. Elle est,
de ce fait, irrégulière. Préci-
sons par ailleurs que, s’il existe
des reports de charges, il est
également constaté des reports
de recettes, de sorte qu’un
examen objectif de la situa-
tion doit conduire à prendre
en considération les reports de
charges nets des reports de
recettes, lesquels peuvent,
dans certains établissements,
se révéler négatifs.
Ces précisions étant appor-
tées, il convient de souligner
que les reports de charges ne
constituent pas un phéno-
mène généralisé, mais sont
concentrés sur un nombre
limité d’établissements.
La DHOS est bien évidem-
ment très attentive à la situa-
tion de ceux-ci : je rappelle à
cet égard que 400 m€ ont été
consacrés en 2004 à la résorp-
tion des reports de charges,
sous réserve pour les hôpitaux
concernés de souscrire avec
l’ARH un contrat de retour à
l’équilibre. En outre, ces éta-
blissements ont vocation à
bénéficier de l’ensemble des
mesures de soutien prévues
dans le cadre du dispositif
d’accompagnement des
réformes. ■
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Depuis trois mois, 
plusieurs groupes 

de travail réunissant
les organisations syndi-
cales ont été organisés 

par la DHOS. 
Officiel Santé 

en rapporte ici les
conclusions principales.

Statut de praticien hospitalier :
simplification et sauvegarde de
l’indépendance

Le concours de praticien hospitalier va
être simplifié. Deux types de concours
sont conservés mais les épreuves
écrites disparaissent. La réussite au
concours ouvre droit à la mise sur une
liste d’aptitude dont la validité sera de
4 ans. Pendant ces 4 années, le prati-
cien peut répondre à des offres de
postes dans sa spécialité. Plusieurs
publications annuelles seront effec-
tuées par le centre national de gestion.
Chaque poste sera proposé avec la
publication d’un profil de poste. Celui-
ci définira les caractéristiques du poste
à pourvoir et de l’organisation au sein
du pôle. Le profil de poste sera proposé
par le pôle et soumis à l’avis de la CME
avant la validation par le conseil exé-
cutif. Le profil de poste ne constitue en
aucun cas un contrat. Il n’aura donc
pas à être signé par le candidat.

La nomination du praticien dans le
corps de PH et dans l’établissement
reste fixé au niveau ministériel. L’affec-
tation se fait au niveau local à condi-
tion que les avis convergents de la
CME et du conseil exécutif soient obte-
nus. S’il y a avis divergent, le dossier
remonte au plan national via la com-
mission nationale statutaire.

Le groupe de travail a également discuté
de la position nouvelle dite de « mise en
recherche d’affectation ». Il s’agit d’un

dispositif exceptionnel (au maximum 50
praticiens concernés) déclenché à la
demande du praticien ou de l’établisse-
ment. La position de mise en recherche
d’affection relève du ministre après avis
de la CME et de la commission natio-
nale statutaire. Pendant cette mise en
recherche d’affectation, l’intéressé reste

en position d’activité. Cela signifie que
le statut reste appliqué notamment avec
ses garanties financières. Durant une
durée de deux ans au maximum et en
lien avec le centre national de gestion,
une affectation nouvelle est recherchée
avec, le cas échéant, une formation réa-
lisée.
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IRCANTEC et permanence des soins

Le relevé de décisions du 31 mars pré-
voit  l ’ intégrat ion des indemnités
d’astreinte à l’assiette de cotisation
Ircantec à partir du 1er janvier 2005. Sa
mise en œuvre nécessite l’abrogation

conseil d’état d’un décret de 1982 et
d’un autre de 1987 au profit de la
signature d’un arrêté unique précisant
l’assiette pour toutes les catégories de
personnel médical à l’hôpital.
Cette procédure réglementaire lourde
est en cours et la mesure sera mise en
œuvre rétroactivement.

Par ailleurs, un premier bilan de la
mise en place des commissions pari-
taires régionales a été réalisé. Nous
rappelons aux lecteurs,  que dans
chaque région, a été mise en place une
commission paritaire régionale qui
associe a parité les représentants syndi-
caux et les représentants institution-
nels .  Cet te commission a une
responsabilité et un champ d’interven-
tion très large. Elle doit notamment
suivre les redéploiements financiers
liés à la réorganisation des plans de
garde et assurera également le suivi et
les éventuels recours liés à la mise en
place de la part variable complémen-
taires. Les représentants de nos organi-
sat ions (CMH et SNAMHP) sont
accessibles par région sur le site cmh-
hopital.org.

Part variable complémentaire
(PVC)

La part variable complémentaire du
revenu concerne en 2005 la psychiatrie
et la chirurgie. Elle prend effet à comp-
ter du 1er juillet 2005. Pour les psy-
chiatres un système optionnel est
proposé. Soit le praticien bénéficie de
la PVC selon des critères qu’il convien-
dra de déterminer, soit le bénéfice
d’une prime dite d’activité sectorielle
et de liaison sera déclenché dès que 3
demi journées au minimum seront
consacrées à ces activités.

La part  variable complémentaire
concerne les praticiens à temps plein et
temps partiel y compris les hospitalo
universitaires. C’est un complément de
la rémunération statutaire de base sur
la part hospitalière à hauteur de 5 % en
2005 et qui atteindra 15 % au premier
juillet 2007. A partir de 2006 et pro-
gressivement, tous les statuts et toutes
les spécialités seront concernés. Le
21 décembre 2005, nous avons été
destinataires d’un courrier de Monsieur
Xavier BERTRAND, Ministre de la
Santé et des Solidarités,  que nous
publions ci-dessous. ■
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Des divergences de coût

Les tarifs publics/privés ne sont
pas bâtis suivant les mêmes cri-
tères : l’une des différences fon-
damentales et pénalisantes pour
l’hôpital concerne la rémuné-
ration des médecins. Pour
l’hôpital, où le médecin est sala-
rié, le salaire de ce dernier est
incorporé dans le tarif, ce qui
n’est pas le cas pour les hono-
raires des médecins libéraux tra-
vaillant dans les cliniques com-
merciales. Sans compter la prise
en charge par l’Assurance Mala-
die d’une partie des charges
sociales des médecins de sec-
teur I, charges qui ne sont donc
pas prises en compte dans les
études de coûts.
Le coût public est un coût inté-
gré qui résulte d’une organisa-
tion, où la plus grande partie
des coûts de prise en charge
sont réalisés pendant le séjour
et intégrés, et non pas exter-
nalisés.
A contrario, il est frappant de
constater que dans le secteur
du privé, la part des examens
biologiques et d’imagerie est
extrêmement faible. La méde-
cine moderne ne peut pas fonc-
tionner sans biologie et/ou ima-

gerie. Ces examens sont donc
réalisés « autour » du séjour,
c’est-à-dire en dehors des cli-
niques, dans des cabinets de
radiologie et de laboratoires, et
ne pèsent donc pas sur les coûts
des cliniques. Compte-tenu des
volumes, cela peut représenter
10 à 15 % des coûts des séjours
en moyenne du secteur public.

Des champs d’activité
trop éloignés.

En médecine, le secteur public
réalise près de 80 % de l’hospi-
talisation. Le secteur privé com-
mercial n’effectue presque uni-
quement que la prise en charge
des pathologies produisant des

actes, tels que les endoscopies,
les coronarographies… Il s’agit
donc d’une médecine « instru-
mentale».
Le secteur public assure plus des
deux tiers de l’obstétrique en
France, dont la très grande
majorité des niveaux II et III.
En chirurgie en revanche, le sec-
teur privé prend en charge plus
de 55 % des hospitalisations
complètes, et 75 % de la chi-
rurgie ambulatoire. Cette répar-
tition d’activité n’est pas neutre
en terme tarifaire. En effet, les
Groupes Homogènes de Séjours
(GHS) chirurgicaux ou de méde-
cine «instrumentale» sont plus
homogènes et donc font courir
un risque financier beaucoup
plus faible à ceux qui les réali-
sent. Ils permettent en outre une
protocolisation et une optimisa-
tion des prises en charge beau-
coup plus aisées.
D’autre- part, l’analyse du
tableau ci-dessous montre que
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Déjà évoqué l’année dernière, le principe 
d’une convergence des tarifs entre l’hôpital public 

et les cliniques privées
a ressurgi au détour d’un amendement adopté 

par le parlement lors du débat sur le projet de loi 
de financement de la sécurité sociale (PFLFSS). 

Cette convergence devra être effective sur la moitié 
des dépenses en 2008, et sur les trois quart en 2010.

Nous publions ci-dessous une étude de la FHF 
qui démontre le caractère profondément injuste de cette
convergence tarifaire (le rapport complet et ses annexes

sont consultables sur le site www.fhf.fr.)

PPPPuuuubbbb llll iiii cccc //// pppprrrr iiii vvvvéééé     ::::
uuuunnnneeee     ccccoooonnnnvvvveeee rrrrgggg eeeennnncccc eeee     tttt aaaarrrr iiii ffff aaaa iiii rrrreeee     ffff aaaauuuussss ssss éééé eeee

une étude de la Fédération Hospitalière de France
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le plus souvent, dans les
regroupements pathologiques,
les cas les plus lourds (classifi-
cation OAP) sont pris en charge
par l’hôpital public.

Le secteur public prend 
en charge les actes 
les plus coûteux 
et les moins  rentables

Lorsque que l’on compare les
dépenses d’une structure hos-
pitalière privée avec une struc-
ture hospitalière publique, il
apparaît à première vue que,
pour un ensemble choisi d’acti-
vités médicales, autrement dit
pour un même Groupe Homo-
gène de Séjours (GHS, auquel
est attribué un tarif), l’hôpital
public dépense plus que la cli-
nique privée.
Une analyse plus fine des acti-
vités médicales qui composent
le Groupe Homogène de
Séjours (GHS) permet d’expli-
quer aisément ce constat.
Il existe plus de 10000 patho-
logies, qui ont été regroupées
en 694 GHS. Ainsi, à l’intérieur
d’un même GHS, se trouvent
des pathologies nécessitant une
prise en charge plus ou moins

lourde. Lorsque l’on regarde à
l’intérieur d’un GHS pour
lequel le public coûte plus cher
que le privé en apparence, on
constate que cela s’explique
par le fait que public et privé
ne se positionnent pas sur les
mêmes pathologies à l’intérieur
même d’un GHS.
Le tableau ci-dessous où le
degré de gravité des pathologies
augmente de gauche à droite
illustre le fait que l’hôpital
assume la plus grande part des
pathologies les plus coûteuses.
- Pour une même pathologie,
certaines différences expliquent
également le coût supérieur
d’une prise en en charge dans
un hôpital public.
L’âge des patients : à l’intérieur
du faible champ d’activité com-
parable, les patients présentent
des profils différents. Même si
cette différence se vérifie pour
une minorité de patients, elle
mérite d’être relevée car elle
explique une différence de coût.
Ainsi, le public prend davan-
tage en charge les grands
vieillards (plus de 85 ans) et les
grands prématurés. Cette popu-
lation demande des soins très
coûteux, qui entraînent souvent
une durée longue de séjour.

La situation sociale 
des patients : le coût rela-
tif à la précarité

La précarité est un facteur impor-
tant parfaitement décrit dans une
étude sur la précarité des patients
dans les établissements sous
dotation globale de financement.
Cette étude a été réalisée par la
mission PMSI et a montré que
dans un échantillon d’établisse-
ments, 10 % des séjours inscrits
étaient 30 % plus coûteux, pour
des raisons uniquement sociales
et non médicales.
Conséquences: l’hôpital public
et le privé ne se positionnent
pas sur les mêmes activités.
Une convergence tarifaire n’a
donc pas de sens, puisque la
production du public et celle
du privé est différente.
On constate facilement que la
variabilité des pathologies trai-
tées que l’on doit prendre en
compte pour calculer les tarifs
d’un établissement est beau-
coup plus large que celle du
secteur privé.
Ainsi, la moitié des centres hos-
pitaliers (CH) ont besoin de 117
GHS pour expliquer 80 % de
leurs séjours (de plus de
24 heures), alors que pour les
établissements privés, la moi-
tié des établissements a besoin
de seulement 56 GHS pour
expliquer 80 % des séjours.
Le surcoût lié au plus large
éventail de l’offre, s’il est cer-
tainement important, n’est pas
chiffré (seule une étude écono-
mique très complexe pourrait
déterminer les économies liées
au resserrement de l’offre dans
le privé). Les différences de
taille et d’activité rendent irréa-
lisables l’identification d’un
échantillon comparable.
Techniquement, pour mettre

au point la convergence tari-
faire, il est nécessaire d’identi-
fier un échantillon d’établisse-
ments du privé et du public.
Les établissements choisis doi-
vent être à la fois représenta-
tifs des établissements de santé
dans leur ensemble, et sem-
blables entre eux.
La BDHF (Banque de Données
Hospitalières de France) a tenté
de déterminer un échantillon
de structures semblables, en
prenant comme éléments de
comparaisons le nombre de lits
MCO (Médical–Chirurgie–Obs-
tétrique) afin de voir comment
ceux-ci sont répartis entre le
public et le privé, puisque la
convergence vise les activités
de MCO. On obtient le gra-
phique ci-dessus :
La représentation des établisse-
ments nous montre une nette
différence entre les établisse-
ments privés et les hôpitaux
publics. Les deux types d’éta-
blissements ne se trouvent pas
au même endroit sur le gra-
phique. Seulement une dizaine
d’établissements privés ont la
même structure que des éta-
blissements publics (points
rouge vers le bas et sur la
droite). Seul cinq établisse-
ments publics ont des structures
comparables aux privés.
Les méthodes statistiques utili-
sées (l’analyse en composantes
principales et la classification
hiérarchique ascendante) nous
montrent que la taille et la
répartition des lits par activité
MCO sont très significative-
ment différentes entre les éta-
blissements publics (de plus de
50 lits MCO) et les établisse-
ments privés. Il est impossible
de créer un échantillon d’éta-
blissements comparables entre
le public et le privé sur les cri-
tères étudiés.
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La prise en compte des
missions d’intérêt général

Le financement des établisse-
ments de santé est divisé en
deux enveloppes : une enve-
loppe tarifaire, qui concerne à
la fois le public et le privé, pour
laquelle à chaque séjour est
affecté un tarif. Cela permet de
financer l’établissement en fonc-
tion de son activité réelle. C’est
sur cette partie tarifaire qu’une
convergence est envisagée.
La seconde enveloppe est appe-
lée MIGAC (Mission d’Intérêt
Général et d’Aide à la Contrac-
tualisation), et regroupe les mis-
sions d’intérêt général qui béné-
ficient à toute la population et
dont l’existence ne doit pas
dépendre de l’activité ou de la
rentabilité de l’hôpital. Cette
enveloppe MIGAC est donc
exclue de la convergence tari-
faire. Les activités d’intérêt géné-
ral sont essentiellement assurés
par les hôpitaux publics (SAMU,
SMUR, Plans sécuritaires,
recours, enseignements, etc.)
Aujourd’hui, certaines missions
d’intérêt général ne sont pas ou
seulement partiellement finan-
cées par les MICAG, malgré les
demandes de la FHF. Le coût de
ces activités se retrouve donc par
dans la partie tarifaire du finan-
cement, ce qui a pour effet d’aug-
menter artificiellement les coûts
des hôpitaux par rapport à ceux
des cliniques privées n’assurant
pas ces missions d’intérêt général.
C’est un élément qui permet de
comprendre que la différence de
coûts que l’on peut observer
entre privé et public n’est pas
due à une moindre producti-
vité du secteur public, mais
bien à un problème dans le
mode de financement des éta-
blissements de santé et dans la
construction des tarifs.

Les missions d’intérêt
général non prises
en compte dans les MIGAC

– Accessibilité des soins :
l’hôpital accueille et prend en
charge tous les usagers quelle
que soit leur situation sociale.
Cette obligation essentielle du
service public hospitalier a une
incidence directe sur ses coûts,
en terme de durée de séjour, de
poly-pathologies et de créances
irrécouvrables par exemple.
Ces créances irrécouvrables
s’élèvent à plus de 80 millions
d’euros pour la seule région Ile-
de-France.
Par ailleurs, l’hôpital finance
les services sociaux (les assis-
tantes sociales, par exemple)
sur son propre budget, ce qui
est l’une de ses spécificités. Si
certains services sociaux sont
financés par les MIGAC,
comme la « pass mobile », ce
n’est pas le cas de tous, et cette
particularité du secteur public
engendre un coût non négli-
geable pour les structures
publiques hospitalières.
- Permanence des soins : L’acti-
vité de garde sur place que l’on
ne retrouve quasiment pas dans
les établissements privés peut
représenter une charge très
importante pour les hôpitaux
(d’une vingtaine de gardes ou
astreintes dans un gros centre
hospitalier à plusieurs dizaines
de gardes et astreintes chaque
nuit dans un CHU). Cela repré-
sente un coût considérable
pour l’hôpital, car l’activité ne
peut pas, bien sûr, être optimi-
sée. Une présence médicale ou
non médicale 24 heures/24 et
365 jours/365 coûte 5 fois plus
cher par rapport à une activité
diurne les jours ouvrables.
Soulignons que sous le vocable
unique «urgences» se trouvent

des réalités variées. Les services
d’urgence les plus complets
sont les SAU (Service d’Accueil
et d’Urgence), et sont assurés
par 280 hôpitaux publics, et 3
cliniques privées. Les autres ser-
vices, tels que les UPATOU, ne
permettent pas l’accueil de tous
les patients 24h/24. Ils permet-
tent en revanche une première
prise en charge, qui se traduit
souvent par une réorientation
en cas de difficultés vers un des
SAU publics. Si ces différents
services d’urgences sont com-
plémentaires, il est cependant
évident que les SAU, qui sont
indispensables à la collectivité,
sont à la charge des hôpitaux.
L’hôpital est une structure qui
accueille tous les patients et
qui représente 99,6 % des
SAU. L’accessibilité et la per-
manence des soins pour tous a
un coût pour l’hôpital qui est
sous-évalué

Les missions d’intérêt
général partiellement 
comprises dans les MIGAC

Il existe certaines activités
propres à l’hôpital qui, parce
qu’elles sont difficilement
quantifiables ou identifiables,
sont mal prises en compte dans
le calcul des MIGAC. De ce
fait, le coût supplémentaire est
supporté par les hôpitaux dans
la partie tarifaire du finance-
ment sans que les tarifs n’aug-
mentent.

– La participation des hôpitaux
à de multiples actions de santé
publique est fortement consom-
matrice de temps et sous-esti-
mée ou oubliée dans les bud-
gets relatifs aux missions
d’intérêt général (centres de
planning familial, soins den-
taires pour les plus démunis,
formation diabétologie…).
– L’activité non programmée,
c’est-à-dire l’accueil et la prise
en charge permanente de tous
les usagers 24 heures sur 24 a
une incidence directe sur les
dépenses de l’hôpital. Or
l’hôpital prend en charge un
grand nombre d’activités non -
programmées. Conséquence :
tant que des activités d’intérêt
général ne seront pas recon-
nues, évaluées et prises en
compte, les coûts des hôpitaux
seront surévalués par rapport à
la réalité et aux tarifs prévalant
dans le secteur commercial.
Cela ne permet pas d’établir
une comparaison équitable
public/privé, et dans cette situa-
tion la construction de tarifs
convergents est impossible.

Des contraintes 
de qualification et de
sécurité plus exigeantes

Les directives européennes sur
le temps de travail des méde-
cins et sur le repos de sécurité
obligatoire ne s’appliquent pas
aux médecins non salariés des
établissements privés. Si elle
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Equivalent Temps Plein Hôpitaux Publics Hôpitaux privés Différence
/100 lits sous OQN Privé/Public

Section MCO Section MCO en %

Sages femmes 4,53 3,67 19,98 %

Encadrement 4,29 3,58 16,56 %

Infirmières Spécialisées 5,54 3,87 30,14 %

Infirmières non Spécialisées 51,90 41,64 19,77 %

Aides Soignants 49,90 33,89 32,08 %

ASH et autres personnels 12,02 18,55 -54,33 %
de services

Note : Une des illustrations récentes des différences de qualification qui exis-
tent entre les secteurs hospitaliers public et privé est la question des aides dans
les blocs opératoires : alors que l’on trouve des infirmières de bloc opératoire
(IBODE) qualifiées dans le public, on trouve encore dans le privé des per-
sonnes dépourvues de qualification.
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permet assurément une
meilleure sécurité ainsi qu’une
meilleure qualité des soins, la
nouvelle réglementation issue
de ces directives a un impact
très lourd sur les structures
publiques et fausse donc la
comparaison entre ces deux
secteurs ; il est d’ailleurs assez
incompréhensible que ces
normes sécuritaires ne soient
pas appliquées aussi dans les
établissements privés.
- Du personnel plus qualifié
L’analyse des ratios de person-
nel montre que si les ratios de
personnel sont supérieurs dans
le public pour les personnels
qualifiés, ils sont très nettement
supérieurs dans le privé pour
les personnels non qualifiés
(ASH) qui représentent un coût
moindre. La qualification des
personnels, gage de qualité et
de sécurité, est donc bien plus
grande dans les hôpitaux
publics.

Des coûts salariaux 
plus élevés dans 
le secteur public

Dans une étude sur les rému-
nérations dans les établisse-
ments de santé publiée en
mars 2005, la DRESS souligne
que le secteur public offre, à
caractéristiques identiques des
salariés, des salaires horaires en
moyenne plus élevés que le
privé.

En 2002, un salarié du secteur
public percevait, « toutes
choses égales par ailleurs», un
salaire horaire net supérieur
d’environ 12 % à un salarié du
secteur commercial, et d’envi-
ron 9 % à un salarié du privé
participant au service public.
Les coûts salariaux sont donc
supérieurs dans les établisse-
ments publics, car le personnel
est mieux rémunéré.

Par ailleurs, les promotions pro-
fessionnelles sont beaucoup
plus pratiquées dans le secteur
public que dans le secteur
privé. Or, pour chaque promo-
tion professionnelle l’établisse-
ment finance à la fois les frais
de scolarité (et ce sur plusieurs
années parfois) et les frais de
remplacement, ce qui repré-
sente un coût très élevé. ■

Jusqu’en 2004, un numerus
clausus médical en berne a
préparé une incontour-

nable pénurie médicale.
Depuis 2004, une réévaluation
de ce numerus clausus a été
engagée. Elle est cependant
insuffisante en l’état pour main-
tenir le ratio de 330 méde-
cins pour 100000 habitants qui
est le taux actuel en France cor-
respondant à la moyenne euro-
péenne.
Avant 1999, environ 10 000
médecins à diplôme étranger
exerçaient de façon précaire
dans les hôpitaux. Ils ont fait
l’objet d’une politique d’inté-
gration statutaire progressive
(statut de praticien adjoint
contractuel, statut de praticien
hospitalier et politique d’élar-
gissement des autorisations
d’exercice). Persistent cepen-
dant encore, des situations
iniques. Il en est ainsi notam-
ment d’un bon nombre de pra-

ticiens exerçant sous le statut
d’attaché associé dans des
conditions qui doivent être
revues afin de les sortir d’une
situation de dépendance et de
précarité trop ancienne.
Depuis 1999, une régulation
théorique des flux entrants de
médecins à diplôme étranger
hors union européenne, a été
mise en œuvre. Dans la réalité,
une pratique de contournement
majeure est observée. Un grand
nombre de médecins hors UE
sont aspirés par les hôpitaux en
manque de bras. Le «pool des
10000» s’est reconstitué. Ces
médecins, s’appuyant sur le
principe de la «validation des
acquis de l’expérience» et de
la loi de modernisation de
1992, souhaitent obtenir, pour
la très grande majorité d’entre
eux, une autorisation d’exer-
cice. La demande contourne-
rait ainsi le numerus clausus.
Elle élargirait les objectifs de la

loi de 1992 qui cantonnaient
la VAE aux personnels de santé
non médecins.
Une expression non démago-
gique doit être trouvée pour
répondre à cette demande.
La CMH demande que cette
réponse soit basée sur le res-
pect de trois principes :
• Le numerus clausus doit
continuer à être élevé progres-
sivement pour permettre un
renouvellement normal des
générations.
• Les hôpitaux doivent pouvoir
fonctionner en attirant les plus
compétents issus de la méde-
cine Française et internationale.
Pour ce faire, une nouvelle pro-
cédure d’autorisation (NPA) a
été acceptée, mise en œuvre et
encadrée. Sa contestation
actuelle porte sur le fait qu’elle
limite, de façon excessive pour
les intéressés le nombre des
autorisations. Cependant toute
élévation brutale du nombre de
ces autorisations seraient une
remise en cause des principes
précédents. C’est pourquoi une
concertation avec toutes les par-
ties doit déterminer le nombre
de candidatures accepté annuel-
lement
• Enfin les règles de régulation
démographique, de contrôle
des connaissances de la langue
doivent être explicite. L’accès
aux statuts hospitaliers doit se
faire de façon transparente sur
la base des concours actuels
sans passe droit mais sans
exclusion inéquitable.
La demande exprimée d’auto-
risation d’exercice sur la base
de la simple validation des
acquis de l’expérience est inap-
propriée à la situation actuelle.
La France se doit, au sein de
l’union européenne, d’encou-
rager une politique d’attractivité
des compétences médicales
internationales de haut niveau
en assurant conjointement un
contrôle de la qualité des for-
mations et une régulation de la
démographie, Ces principes
sont indispensables pour le
maintien de la qualité de l’exer-
cice médical en France. ■

UUUU NNNN CCCC OOOO MMMM MMMM UUUU NNNN IIII QQQQ UUUU ÉÉÉÉ DDDD EEEE LLLL AAAA CCCCOOOO OOOO RRRR DDDD IIII NNNN AAAATTTT IIII OOOO NNNN MMMMÉÉÉÉ DDDD IIII CCCC AAAA LLLL EEEE HHHHOOOO SSSS PPPP IIII TTTTAAAA LLLL IIII EEEE RRRR EEEE

MMMM ÉÉÉÉ DDDD EEEE CCCC IIII NNNN SSSS ÀÀÀÀ DDDD IIII PPPP LLLL OOOO MMMM EEEE HHHH OOOO RRRR SSSS UUUU NNNN IIII OOOO NNNN EEEE UUUU RRRR OOOO PPPP ÉÉÉÉ EEEE NNNN NNNN EEEE ::::
refus d’une politique du puit sans fond au profit de celle 

d’un recrutement international à la recherche 
de la promotion de la compétence
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Le sujet de la violence interroge aujourd’hui tout le monde hospitalier, même si
son vécu est inégalement partagé selon les établissements et les services. Officiel
santé a d’abord  interrogé le responsable de la question au ministère de la santé

qui livre un état des lieux et des actions menées au niveau national. 
Urgentiste, responsable syndical et membre de l’Observatoire, le Dr François

Stierlé apporte ensuite son éclairage. Enfin, l’équipe des Urgences de l’hôpital de
Saint-Denis témoigne de la réalité dans un service exposé au titre de sa fonction

comme de son environnement urbain difficile.

LLLLAAAA VVVVIIIIOOOOLLLLEEEENNNNCCCCEEEE

DDDDAAAANNNNSSSS LLLLEEEESSSS HHHHOOOOPPPPIIIITTTTAAAAUUUUXXXX

Officiel Santé - Brièvement,
quel est l’historique des
actions entreprises par le
ministère pour faire face au
problème de la violence dans
les hôpitaux ?

Patrick Vayne : Le «protocole
Aubry » comportait un volet
« prévention des situations de
violence» et il a été suivi d’une
première circulaire (1) datant
du 15 décembre prévoyant un
budget reconductible de 1000
millions de francs pour finan-
cer des projets de sécurisation
des sites. Un travail a été entre-
pris avec les autres ministères
concernés (police, justice, péni-
tentiaire) visant l’accueil des
prévenus et détenus dans les
hôpitaux, mais aussi l’aména-
gement des locaux hospitaliers.
En décembre 2004, les
ministres de l’Intérieur et de la
Santé ont signé un protocole
pour la réalisation de diagnos-
tics à établir conjointement par
les établissements hospitaliers
et la Police. Ces audits on été
faits, et ils ont débouché essen-
tiellement sur des mesures de
sécurisation passive: vidéo-sur-
veillance et système de type PTI
(protection des travailleurs iso-
lés) avec des téléphones qui se
déclenchent automatiquement

dès que la personne se retrouve
en position allongée et un
numéro d’appel direct vers la
police pour équiper les per-
sonnels qui sont dans des zones
à risque, tels que les urgences et
les services psychiatriques. Au
mois de septembre dernier, un
commissaire principal (M.
William Besse) est arrivé à la
DHOS pour faire l’interface
entre les administrations de
l’Intérieur et de la Santé, et il
est chargé d’intervenir sur les
sites où se produisent des inci-
dents. Une circulaire du
11 juillet 2005 indique que tout
acte de violence survenant
dans un établissement doit être
signalé aux DRASS et aux ARH.
Le dépôt de plainte doit être
systématique, et les établisse-
ments doivent accompagner les
agents dans leur démarche
(pour leur protection, il est
prévu que ces agents puissent
d’ailleurs être domiciliés dans
l’hôpital où ils travaillent).
Dorénavant, un agent hospita-
lier est assimilé à un agent des
forces de l’ordre du point de
vue de la sanction qu’encourt
celui qui commet une violence
à son encontre. Le message que
nous voulons faire passer est
clair : c’est celui de la fin de
l’impunité.

OS - Au poste d’observation
où vous êtes, de quelles don-
nées quantitatives disposez-
vous pour cerner ce phéno-
mène large de la violence à
l’hôpital ?

P. V. : Depuis septembre der-
nier, où le dispositif de remon-
tée d’informations prévu par la
circulaire s’est mis progressive-
ment en place pour devenir
pleinement opérationnel à
compter du 1er janvier 2006,
nous avons enregistré exacte-
ment 476 signalements prove-
nant des établissements publics
hospitaliers. Bien entendu, il
s’agit de faits de gravité
variable, allant des insultes
jusqu’à des coups, et dans cet
ensemble le nombre de vio-
lences caractérisées et volon-
taires à l’encontre de person-
nels est de l’ordre d’une
quinzaine. Reste que nous
avons la volonté de ne rien lais-
ser passer : si on accepte sans
rien faire l’insulte, on ouvre la
porte à la gifle !

OS - Quelle typologie de ces
actes de violence peut-on
faire?

P. V. : Il faut d’abord distinguer
les actes ressortant de pro-
blèmes psychiatriques (et par
extension d’alcoolisme et de
toxicomanie) selon une appré-
ciation thérapeutique qui doit
être faite: ces actes peuvent être
considérés comme involon-
taires, mais ils doivent être

signalés quand même, ne serait-
ce que pour prévenir et prendre
date en cas de récidive. La ques-
tion à se poser est: le patient est-
il au bon endroit, faut-il l’orien-
ter vers un service spécialisé?
Les actes les plus nombreux sont
des incivilités qui ne sont pas le
fait des patients eux-mêmes
mais plus souvent de leur entou-
rage venu les accompagner ou
les visiter. Il y a aussi ceux qu’on
appelle «les intrus»: ce sont les
voyous venus chaparder dans
les couloirs, les bureaux, les
pharmacies et les parkings, ou
encore des «bandes d’amis» ou
des familles plus que nom-
breuses qui créent parfois des
désordres.
Il y a donc diverses catégories
de violences : pour certaines,
on peut remettre les choses en
place par la prévention ; pour
d’autres, il faut activer la répres-
sion. L’idée maîtresse de notre
action est que l’hôpital doit
continuer à protéger les gens
tout en apprenant à se protéger

Patrick Vayne

««LL’’HOPITHOPITALAL DOITDOIT

APPRENDREAPPRENDRE ÀÀ SESE PROTÉGERPROTÉGER»»
un entretien avec Patrick Vayne, 

chargé de mission au ministère de la santé
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lui-même. Le monde hospita-
lier n’a pas ce réflexe d’auto –
protection, cela ne fait pas par-
tie de la culture traditionnelle
des soignants qui est empreinte
d’altruisme… une prise de
conscience individuelle et col-
lective est donc nécessaire

OS - Quels sont les services les
plus concernés?

P. V. : Nous sommes surtout
centrés, bien sûr, sur les
urgences et la psychiatrie. Mais
nous avons de plus en plus de
signalements en provenance des
services de maternité et de géria-
trie. Généralement, les violences
sont le fait d’accompagnants qui
«pètent les plombs». En géria-
trie, il peut y avoir des cas de
démence sénile précoce chez
les patients, mais on observe
aussi des violences de la part des
familles qui retournent leur
désarroi et leur culpabilité sur
les personnels.

OS - Quels sont vos axes prio-
ritaires d’action pour les mois
qui viennent?

P. V. : Premièrement, la systé-
matisation des remontées d’infor-
mation, et nous nous engageons
en retour à communiquer régu-
lièrement le récapitulatif des
données qui nous parviennent.
Ensuite, le renforcement de la
coopération entre l’hôpital et les
forces de maintien de l’ordre
(police et gendarmerie) : cela
porte sur le suivi des plaintes,
les mesures de prévention à
généraliser, la mise en place ou
l’amélioration des protocoles
d’intervention des forces de
l’ordre à l’intérieur de l’hôpital
pour en faciliter les modalités
pratiques, et des formations
communes s’adressant aux per-
sonnels hospitaliers et aux poli-
ciers pour leur permettre
d’acquérir le même langage.
Enfin, nous allons renforcer la
formation des équipes de sécu-
rité des hôpitaux: généralement,
ces personnels sont issus des
filières de sécurité incendie, et
l’enjeu est de faire en sorte que
leur présence sur le terrain
acquière une dimension plus
clairement dissuasive pour les
auteurs de violence. ■

A comme attente : Elle est sou-
vent longue, très longue même
puisqu’en certaines périodes
elle peut atteindre entre 4 et
6 heures en moyenne (mais ce
n’est pas le pire, puisqu’aux
urgences pédiatriques de
l’hôpital voisin Robert Debré,
il arrive que ce temps d’attente
soit de dix heures !). Bien
entendu, cette attente est un
facteur de tensions, d’autant
que certaines personnes ont du
mal à comprendre le système
de coupe -fil organisé pour la
prise en charge rapide des cas
les plus urgents… qui, eux, ne
peuvent pas attendre.

B comme banlieue: L’hôpital est
au cœur d’une banlieue qui a
été au centre des violences
urbaines qui se sont produites en
novembre dernier. Même si c’est
rare, l’admission d’un jeune peut
être l’occasion de l’arrivée d’une
bande de sa cité, prompte à
« tout casser». C’est ce qui est
arrivé dernièrement lors de la
prise en charge d’un jeune acci-
denté de la route qui n’a pas sur-

vécu: ses amis ont mis a sac le
service, selon le même mode
réactif qui les fait brûler des voi-
tures. Les consignes sont alors
de ne pas intervenir.

C comme considération :
Certes, ce sont les agents admi-
nistratifs qui sont en première
ligne, mais le fait de porter une
blouse blanche n’est pas une
protection. Le statut du méde-
cin est complètement désacra-
lisé: il peut arriver qu’il soit pris
à partie alors même qu’il est en
train de soigner un autre
patient…

F comme Formation : Au-delà
des discours convenus sur la
«nécessité de la formation», les
personnels paraissent assez
dubitatifs : «une fois revenu sur
le terrain, les conditions ne cor-
respondent pas à la théorie» dit
l’un. Pour une autre, la forma-
tion serait surtout « un sas de
décompression, un temps de
dialogue et de partage avec les
collègues ». Une troisième
témoigne : « j’ai assisté à une

formation sur l’agressivité: pour
moi, ça n’a servi à rien et j’ai
été surprise qu’on nous
apprenne à faire du yoga! Ce
qui m’a le plus aidé, c’est la for-
mation sur l’accueil et l’orien-
tation parce que c’est bien le
stade où le patient arrive aux
urgences, éventuellement avec
des proches, qui est le moment
clef : les conditions de son
entrée dans le système condi-
tionnent tout le reste ». Un
agent d’accueil regrette
d’ailleurs: «nous, on n’a pas de

AAAABBBBÉÉÉÉCCCCÉÉÉÉDDDDAAAAIIIIRRRREEEE DDDDEEEE LLLLAAAA
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d’après les propos du Dr François Fraisse, chef du Pôle réanimation-urgences, 
du Dr François Sadourny - praticien hospitalier des urgences, 

de Habsa Issouf - infirmière aux urgences pédiatriques, de Karina Benchabane 
auxiliaire puéricultrice aux urgences pédiatriques, de Mariette Dessim - agent

administratif à l’accueil des urgences, 
de Mme Demaison - psychologue aux urgences adultes

et de Valérie Lesignor-Ibrir - infirmière aux Urgences

Des membres de l’équipe du Pôle
réanimation-urgences de l’hôpital du
centre hospitalier de Saint-Denis (93)

nous ont fait part de la réalité des
problèmes qu’ils vivent au quotidien.
Leurs propos se retrouvent en partie

dans ce petit abécédaire…

François Fraisse

François Sadourny
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formation ; alors, on se forme
sur le tas, on se débrouille
comme on peut…».

G comme gardiens : l’hôpital
utilise les services d’une société
privée de gardiennage. Un
vigile en uniforme est ainsi
employé pour tout l’hôpital le
matin, et deux l’après-midi.
Leur présence a une fonction
dissuasive, et ils ne sont pas
habilités à une fonction répres-
sive. Concrètement, leur rôle
semble apprécié, d’autant
qu’étant eux-mêmes issus des
cités voisines «ils jouent un peu
le rôle de grand - frère» aptes à
calmer les jeunes.

L comme locaux : Même si
l’aménagement actuel du ser-
vice ne date que de quelques
années, cet aménagement n’a
pas vraiment été pensé en fonc-
tion des problèmes rencontrés
au quotidien : « toute la partie
Accueil est à revoir» estime le
Dr Fraisse.

M comme moyens : « On est
démuni : on n’a pas assez de
médecins et de chirurgiens
pour faire face à la centaine de
consultations à assurer chaque
jour» estime une infirmière des
urgences pédiatriques. Mais le
responsable du pôle pointe lui
surtout «un déficit de person-
nels soignants para-médicaux.
Les moyens supplémentaires
accordées aux urgences s’appa-
rentent à du saupoudrage : il
faut dire que la forme de lob-
bying médiatique et corpora-
tiste menée par Patrick Pelloux
passe mal dans le reste de la
communauté hospitalière, et
que cela se retourne contre
nous…».

P comme Police : «On a essayé
à plusieurs reprises de passer une
convention avec le commissa-
riat, mais cela n’a pas abouti.
Malgré le travail en commun
entrepris avec les représentants
des forces de l’ordre, leur aide
est très limitée, à l’image de la
disponibilité des agents. Finale-

ment, ils ne répondent pas ou
peu à nos sollicitations et quand
il y a des agents en uniforme qui
se trouvent là pour accompagner
un patient, ils refusent d’interve-
nir pour faire cesser un trouble
en disant qu’ils ne sont pas man-
datés ou qu’ils ne sont pas dans
leur circonscription!» témoigne
le chef du pôle. A l’hôpital de
Marseille- nord, une antenne du
commissariat a été installée au
sein même du service des
urgences. Le Dr Fraisse n’en est
pas à réclamer la même chose
ici, mais en tout cas, il souhaite
«des liens plus resserrés avec les
forces de l’ordre, et une
meilleure disponibilité d’inter-
vention».

V comme vidéo-surveillance :
La salle d’attente et les couloirs
de circulation du service sont

équipés de caméras de sur-
veillance depuis maintenant un
an et demi. Les caméras sont
reliés à un PC central de sur-
veillance mais, en pratique, il
n’y a pas, loin de là, un agent
de surveillance en permanence
devant les écrans de contrôle.
Le système a surtout une fonc-
tion d’archivage : les bandes
sont ainsi conservées 48 heures
avant d’être détruites. A priori,
on peut penser que cette vidéo-
surveillance est dissuasive. En
témoigne ce qui arrive sur le
parking de l’hôpital : les voi-
tures qui subissent des vols et
des dégradations sont celles qui
sont garées au-delà du péri-
mètre de 100 mètres couvert
par les caméras. Problème : il
n’y a pas assez de place pour
toutes les voitures du person-
nel et des visiteurs à l’intérieur
de ce périmètre ! ■
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DDRR FFRANÇOISRANÇOIS SSTIERLÉTIERLÉ
président du syndicat des urgences hospitalières, 

service SMUR-Urgences du centre hospitalier 
de Mulhouse

« Dans nos services
d’urgences, les personnels
sont tous confrontés à de
l’incivilité qui est surtout le fait
des accompagnants. Il est
beaucoup plus rare, heureuse-
ment, que nous ayons à faire
face à de la violence physique
qui est souvent liée à des souf-

frances pouvant être assimilés à des problèmes psychia-
triques. Les insultes sont fréquentes, et d’autant plus
fréquentes que l’affluence est grande. Ces incivilités sont mal
vécues par les personnels. Le principe de base est de porter
plainte, et les établissements doivent d’ailleurs soutenir et
relayer les dépôts de plainte de leurs personnels.
Je participe à l’Observatoire national de surveillance des vio-
lences à l’hôpital qui a été mis en place par le ministère, et il
me semble que le travail mené va dans le bon sens. Je distin-
guerais deux priorités immédiates :
– la désignation d’un psychologue référent dans chaque hôpi-

tal pour la prise en charge des personnels qui ont subi un
épisode de violence et qui souhaitent pouvoir le consulter.

– la remontée des informations : je lance un appel à tous les
collègues pour qu’ils signalent tous les faits de violence aux
structures compétentes.

Une bonne information est indispensable parce que la réponse
à ces problèmes est organisationnelle, donc elle se décline en
terme de moyens et pas seulement en terme sécuritaire. »

Habsa Issouf

Karina Benchabane

Mariette Dessim

Madame Demaison

Valérie Lesignor-Ibrir
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La régularisation de pratiques
de gestion avancées

Il ne s’agit cependant pas d’une
révolution budgétaire et comp-
table: l’EPRD régularise et donne
une assise réglementaire à des
méthodes de gestion déjà prati-
quées par quelques établisse-
ments «à la pointe», ceux, peu
nombreux il est vrai, qui prati-
quaient la «trésorerie zéro» cou-
plée avec la gestion de leurs
emprunts.

Une nouvelle liberté 
de gestion

La réforme de l’EPRD n’était peut
être pas indispensable à la mise
en œuvre d’un financement repo-
sant sur l’activité. Le nouveau dis-
positif EPRD affiche toutefois une
large ambition. Il se veut d’abord
applicable à l’ensemble des éta-
blissements autrefois financés par
dotation globale (et pas seulement
à ceux disposant d’un secteur
M.C.O.). Il entend ensuite par-
achever la réforme de la T2A,
ainsi que celles de la nouvelle
gouvernance et du financement
de l’investissement qui lui sont
liées, en les portant à leurs consé-
quences ultimes grâce à la pro-
motion d’une logique financière,
qui est aussi une logique de résul-
tat. Il s’agirait en somme d’offrir
aux hôpitaux une liberté et des
souplesses de gestion accrues qui
auraient pour contrepartie une
plus grande vigilance et respon-
sabilité ainsi qu’une fiabilisation
de leurs outils de prévision.

Une interdépendance
généralisée des différentes
sphères de la gestion

Reconnaissons le : l’EPRD com-
mence par apporter une nouvelle
respiration à la gestion hospita-

lière ; il conduit tout d’abord à
opérer un décloisonnement des
différents secteurs de la gestion,
en particulier ceux de l’exploita-
tion et de l’investissement.
L’EPRD permet d’assurer une véri-
table communication entre ces
deux sections autrefois étanches.
Il consacre même l’interdépen-
dance généralisée de l’ensemble
des sphères de la gestion: exploi-
tation, investissement, recouvre-
ment, paiement, liquidités, affec-
tation et utilisation des résultats,
provisions, dette à long terme…
Les liens très forts qui s’établissent
entre ces différentes sphères per-
mettent de mieux préciser la
nature de l’EPRD; d’une certaine
manière, elle est celle d’un grand
document financier unifié dont
les éléments entrent en rapports
de communication et de réso-
nance. Cette approche globale et
synthétique rend bien entendu
obsolète la démarche budgétaire
classique, simple et sécurisante,
enfermée dans l’espace confiné
d’une négociation de moyens.

La trésorerie bilantielle,
clé de la gestion

Sa cohérence et son homogé-
néité, l’EPRD les doit à une res-
source unificatrice, la trésorerie,
qui fluidifie l’articulation entre les
différents pôles de la gestion et
commande leur variation.
Chacun croit savoir ce qu’est la
trésorerie et elle est le plus sou-
vent assimilée, dans les établisse-
ments hospitaliers, à sa manifes-
tation immédiate, celle de la
trésorerie au jour le jour et des
liquidités.
Pourtant, il existe une autre
dimension de la trésorerie, dite
bilantielle ou structurelle, qui
résulte des relations d’équilibre
des grandes masses du bilan et,
tout simplement, de la bonne ou
mauvaise santé financière de
l’établissement. Dans la conduite

à long terme de sa gestion, un éta-
blissement cumule en effet (cer-
tains diront thésaurise) des capi-
taux et des ressources longues qui
lui procurent petit à petit des
marges de manœuvre financières
qui lui permettent de couvrir les
besoins de ses cycles d’exploita-
tion et d’investissement et qui ali-
mentent sa trésorerie structurelle.

Le bilan, traduction 
de la richesse patrimoniale
d’un établissement

Ces ressources financières issues
du bilan sont souvent méconnues
(qui étudie ce document compli-
qué?) ou inexploitées (il apparaît
sécurisant d’entretenir des liqui-
dités stériles) ou inexistantes (les
inégalités patrimoniales entre éta-
blissements riches et pauvres n’ont
pas été étudiées mais elles sont
sûrement considérables).
Quoiqu’il en soit, l’un des princi-
paux mérites de l’EPRD est de
réintroduire dans la gestion hos-
pitalière ce document essentiel
qu’est le bilan. Le bilan traduit les
forces et les faiblesses d’un éta-
blissement, ses facteurs de risque
mais aussi ses marges de
manœuvre potentielles.
A partir de là, le gestionnaire
pourra avoir deux préoccupations:
• d’une part chercher à utiliser
au mieux les marges de
manœuvre financières dont il dis-
pose sans porter atteinte bien
entendu aux grands équilibres de
son bilan.
• d’autre part mettre en œuvre
une politique de gestion favorisant
l’enrichissement du patrimoine de
l’établissement.
Cette seconde préoccupation est
d’une certaine manière entière-
ment nouvelle : qui s’est jamais
préoccupé de la qualité du bilan et
de la richesse patrimoniale de son
établissement? Il est pourtant sûr
que la plupart des hôpitaux sont
aujourd’hui fortement sous-capi-
talisés (quasi-inexistence de fonds
propres et provisions par rapport
au secteur privé) et que leur valeur
nette d’actif est très basse même
pour les plus prestigieux d’entre
eux.
De nouvelles méthodes d’analyse
de la gestion sont donc appelées à
se développer qui prendront en
compte la solidité et la sécurité
financière d’un établissement.
En attendant, un nouveau langage,
issu de l’analyse financière, va
trouver droit de cité. Il faudra se
familiariser avec des termes tels
que le fonds de roulement (niveau
de couverture des emplois longs
par les ressources longues) et les

besoins en fonds roulement
(besoins financiers générés par le
décalage entre le paiement des
dettes et le recouvrement des
créances). Ces nouveaux indica-
teurs de l’équilibre bilantiel
deviennent aujourd’hui aussi
importants que l’évaluation des
moyens budgétaires courants. Il
ne s’agit plus seulement de calcu-
ler le taux d’évolution du budget
mais il s’agit aussi d’anticiper les
flux financiers et de mesurer
l’impact des décisions financières
sur les grands équilibres de l’éta-
blissement.
De cette conception générale,
patrimoniale, découlent ensuite,
logiquement, le cadre, les règles
et les modalités de gestion de
l’EPRD.

Architecture de l’EPRD

Sur le plan formel, la présentation
des documents budgétaires et
financiers se trouve bouleversée:
les anciens budgets primitifs et
comptes administratifs disparais-
sent. Ils sont remplacés par un
compte de résultat retraçant les
opérations d’exploitation et un
tableau de financement pour les
opérations d’investissement; ces
deux documents sont reliés entre
eux par un tableau de passage du
résultat prévisionnel à la capacité
d’autofinancement prévisionnelle
(CAF).
La CAF est un document entière-
ment nouveau et important qui
permet d’articuler et de faire com-
muniquer l’exploitation et l’inves-
tissement autrefois rigoureuse-
ment cloisonnés. De manière
simplifiée, la CAF correspond aux
amortissements de l’établissement
augmentés ou diminués de son
résultat de gestion. Elle traduit
donc l’ensemble des ressources
interne dégagées par l’activité de
l’hôpital qui lui permettront de
couvrir ses besoins financiers sans
faire appel à des emprunts ou des
apports extérieurs.

Règle de gestion 
des crédits évaluatifs

La disparition de la logique bud-
gétaire conduit à libérer une
grande partie de la gestion cou-
rante d’exploitation du carcan de
l’enveloppe limitative de crédits.
Il s’agit là du bouleversement le
plus radical apporté par l’EPRD
puisque se trouvent ainsi abrogés
les principes rigoureux de la
comptabilité publique qui lient le
financement d’une dépense
d’exploitation ou d’investissement

La parution, le 30 novembre 2005, d’un 
nouveau décret financier relatif à l’EPRD (Etat

des Prévisions de Recettes et de Dépenses),
accompagné d’une circulaire relative à la

nomenclature budgétaire et comptable,
dépasse le cadre d’une simple réforme 

technique et opère un véritable bouleversement
des règles de gestion de l’établissement de
santé. Pour l’essentiel, ce bouleversement

conduit à transposer à l’hôpital les 
dispositions applicables au secteur privé, en

réintroduisant une dimension souvent 
occultée, celle de la trésorerie.
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à la notion d’autorisation budgé-
taire. Il n’y a désormais plus de
contrôle du comptable sur la dis-
ponibilité des crédits sur les cha-
pitres évaluatifs et il est donc pos-
sible d’engager une dépense
au-delà des crédits inscrits initia-
lement à l’EPRD.
Il existe cependant une exception
notable à ce principe des crédits
évaluatifs: celle de la rémunéra-
tion des personnels permanents
dont les crédits demeurent limita-
tifs pour préserver la compétence
du conseil d’administration sur les
adaptations structurelles. S’agis-
sant ainsi du personnel médical, la
rémunération des PH temps plein
et temps partiel, des praticiens atta-
chés renouvelables de droit, des
assistants, des PAC, et la perma-
nence des soins demeurent sou-
mis à des crédits limitatifs tandis
que les emplois non permanents
(CDD, internes…) font simple-
ment l’objet de crédits évaluatifs.
En outre l’autorisation de dépenser
plus rencontre tout de même cer-
taines limites. Celles-ci sont
d’abord budgétaires et reprennent
les principes d’équilibre tradition-
nels: le dépassement des crédits
autorisés doit ainsi être compensée
par des crédits disponibles sur un
autre compte ou couverte par une
recette supplémentaire. Elles sont
aussi financières, avec une appro-
bation nécessaire de l’autorité de
tutelle dans l’hypothèse de la cou-
verture de dépenses supplémen-
taires par un déficit prévisionnel
impliquant une modification de
l’équilibre global de l’EPRD.
Ces quelques restrictions mises à
part, il faut bien reconnaître
qu’aucune structure publique ne
dispose désormais d’une liberté
budgétaire comparable à celle des
hôpitaux, ce qui n’est pas sans
risque et réclame une vigilance
accrue de l’ordonnateur pour
améliorer le recouvrement de ses
recettes et suivre l’évolution de sa
trésorerie.

Une plus grande sincérité 
et transparence du résultat 
de gestion

Comme dans une entreprise, le
résultat de gestion va devenir un
véritable juge de paix et il récom-
pensera ou sanctionnera directe-
ment un établissement. Il donnera
en outre une assez bonne traduc-
tion de sa gestion économique.
Le résultat à affecter dégagé par
l’EPRD sera d’une étonnante sim-
plicité puisqu’il résultera de la
simple confrontation dépenses/
recettes. Il sera ainsi mis fin à la
complexité et à l’opacité du résul-
tat administratif qui était présenté
au conseil d’administration tout
à la fois tronqué du côté des
recettes (prise en compte d’une
partie seulement des recettes) et
manipulé ou ajusté du côté des
dépenses: les reports de charges
et les reprises sur fonds propres et

provisions permettaient souvent
de masquer un résultat écono-
mique déficitaire. Avec le résultat
administratif, seuls les experts
pouvaient, après maints retraite-
ments, s’y retrouver.
Avec la mise en œuvre de l’EPRD,
le résultat à affecter, conçu
comme un simple solde
charges/produits, acquiert une
nouvelle transparence et sincérité
comptables. Il constitue en outre
un premier indicateur de la qua-
lité de la gestion d’un établisse-
ment.
Finies les manipulations aux
quelles nous avait habitués la
comptabilité publique: les reports
de charges sont des déficits dont
la comptabilisation est presque
immédiate (dès le début de l’exer-
cice suivant) et n’est plus ren-
voyée d’un exercice sur l’autre.
Quant aux reprises sur fonds
propres et provisions, leur impact
sur la trésorerie est aussitôt enre-
gistré en réduction de la capacité
d’autofinancement.
Il deviendra vraiment difficile,
voire impossible, de dissimuler
un résultat déficitaire. Le résultat à
affecter aura ainsi une véritable
signification économique: il tra-
duira sans artifices le plus ou
moins bon ajustement des
charges aux ressources dégagées
par l’établissement.
Enfin, dans son affectation, le
résultat de gestion a un impact
non plus budgétaire mais finan-
cier et s’exerçant directement et
immédiatement sur le niveau des
capitaux propres de l’établisse-
ment. Le résultat d’exploitation a
donc une réelle incidence sur
l’investissement et la trésorerie de
l’établissement.

La trésorerie comme variable
d’ajustement :

L’une des innovations majeures
de l’EPRD conduit à permettre
une utilisation des ressources de
la trésorerie et à en faire une
variable d’ajustement tant au
niveau des dépenses d’exploita-
tion que du financement des
dépenses d’investissement.
Il est ainsi possible d’inscrire dès
le début de l’année, au sein du
compte de résultat prévisionnel,
un déficit équilibrant, par prélè-
vement sur la trésorerie, les
charges d’exploitation de l’éta-
blissement. Cette couverture défi-
citaire est toutefois soumise à
l’approbation de l’autorité de
tutelle.
De même, le plan de financement
des investissements ne fait plus
simplement appel à des res-
sources budgétaires (subventions,
amortissements, emprunts). Il peut
également être alimenté par le
résultat excédentaire de gestion
(par le détour de la CAF) et par
prélèvement sur la trésorerie.
A l’inverse, un résultat d’exploi-
tation déficitaire, dont l’impact

était autrefois limité, réduira
immédiatement la capacité de
l’hôpital à autofinancer ses inves-
tissements.
Dans ce nouveau contexte, des
stratégies nouvelles de gestion
émergent et trouvent des combi-
naisons multiples:
• Equilibre financier - quelle uti-
lisation effectuer des ressources
internes dégagées par l’activité de
l’établissement: accroître l’effort
d’investissement, conforter la tré-
sorerie, rembourser les emprunts,
provisionner les risques et déficits
ultérieurs.
• Déséquilibre financier - com-
ment compenser une contraction
de l’activité : par une réduction
des moyens de fonctionnement
ou par un prélèvement sur la tré-
sorerie (ce qui implique une dimi-
nution de la capacité d’autofi-
nancement et donc de l’effort
d’investissement, à moins d’une
compensation par augmentation
du recours à l’emprunt).

Une plus grande 
sophistication, mais 
une régression pédagogique

La gestion hospitalière trouve,
avec l’EPRD, une nouvelle
dimension beaucoup plus sophis-
tiquée que le système fruste du
budget global. Si les directeurs
financiers d’établissement hospi-
talier exerçaient un métier
jusqu’alors assez simple et somme
toute un peu ennuyeux, le nou-
veau dispositif de l’EPRD ne peut
que les ravir et va réveiller le fan-
tasme de «golden boy» qui som-
meille en chacun d’eux. L’utilisa-
tion d’un nouveau jargon
financier permettra d’entretenir le
mythe d’une compétence inac-
cessible. Il sera ainsi plus grati-
fiant de préciser aux instances que
la marge brute a significativement
alimenté la CAF qui a été utilisée
d’une part pour financer le Plan
Global de Financement d’autre
part pour conforter le fonds de
roulement, ce qui permet d’envi-
sager le financement d’un déficit
prévisionnel l’an prochain. Il n’est
pas sûr que les administrateurs et
les représentants des personnels
s’y retrouvent immédiatement
mais l’ambition pédagogique
n’est probablement pas au cœur
de la réforme de l’EPRD, ce qui
est peut-être regrettable dans le
contexte de la mise en œuvre de
la nouvelle gouvernance.

Inquiétudes pour les équilibres
financiers hospitaliers

Les stratégies les plus audacieuses
sont en outre désormais ouvertes
aux gestionnaires, mais ceux-ci,
de même que l’autorité de tutelle,
ne sont pas tous infailliblement
avisés. Il est vrai que de nombreux
garde-fous sont mis en place,
notamment une information qua-
drimestrielle (activité, recettes,

dépenses) de l’ARH et des ins-
tances. Cependant, les situations
budgétaires des hôpitaux sont
aujourd’hui au mieux médiocres
et parfois même calamiteuses. En
outre, la dimension financière et
l’analyse du bilan peuvent être
aisément manipulées: il est assez
facile de faire apparaître un fonds
de roulement bien dimensionné
et des besoins en fonds de roule-
ment modestes. L’ancien système
de la dotation globale maintenait
du moins l’assurance d’un équi-
libre minimum qui permettait en
particulier d’assurer la rémunéra-
tion des personnels. Avec l’EPRD,
la qualification du risque hospi-
talier se trouve considérablement
aggravée et il ne faut pas exclure
quelques catastrophes hospita-
lières à la fin de chaque exercice.
Comme il ne s’agira pas toujours
des hôpitaux où la qualité des
soins est la plus médiocre, l’assu-
rance-maladie sera amenée à
jouer le rôle de pompier, ce qui
risque de grever lourdement son
budget.

Les ressources supplémen-
taires issues de la trésorerie
sont en tout état de cause
limitées

Il faut enfin se féliciter que l’EPRD
autorise un élargissement de l’uti-
lisation de la trésorerie. Si le gou-
vernement escomptait cependant,
avec cette mesure, libérer des res-
sources inemployées au profit des
hôpitaux, il n’est pas sûr que cette
initiative, louable dans son prin-
cipe, soit couronnée de succès.
Nous n’avons certes qu’une
connaissance imparfaite des bilans
hospitaliers, les seules études pro-
duites émanant de la Direction de
la Comptabilité Publique. Il se
confirme cependant que la ges-
tion financière des hôpitaux s’est
beaucoup améliorée ces dernières
années et que ceux-ci n’entre-
tiennent plus, dans leur immense
majorité, de liquidités plétho-
riques. Les établissements de taille
significative (tous les CHU et la
plupart des CHG) exploitent en
effet aujourd’hui toutes leurs
marges de manœuvre financières
au travers d’une gestion active de
leur trésorerie. En outre, la situa-
tion financière de certains hôpi-
taux (notamment ceux dont les
bilans sont alourdis par le poids
des créances irrécouvrables), loin
d’être florissante, réclame plutôt
des mesures de redressement et
de recapitalisation. Il ne faut
d’ailleurs pas oublier que la mise
en œuvre complète de la T2A,
avec la facturation directe des
GHS aux caisses d’assurance-
maladie, va induire une augmen-
tation des besoins de trésorerie des
établissements. Au total, les «res-
sources cachées» de la trésorerie
risquent d’être largement illusoires
et de ne concerner que quelques
petits établissements. ■
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Force est de constater que
de très longs mois de dis-
cussions et de négociations

ont été nécessaires à l’élabora-
tion des principes réglemen-
taires, alors que quatre mois seu-
lement ont été laissés aux
négociateurs du C.B.U pour
conclure le contrat. En effet, ce
dernier devait être conclu avant
le 1er janvier 2006 entre d’une
part l’Agence Régionale de
l’Hospitalisation (A.R.H.), repré-
sentée par son directeur, et
d’autre part le représentant légal
de l’établissement de santé: le
plus souvent le directeur pour
un établissement public de santé
ou un établissement de santé
privé participant au service
public hospitalier, et le président
directeur général pour les éta-
blissements de santé privés
constitués en forme commer-
ciale. Or, chacun doit immédia-
tement considérer que ce sont
de très longues années qui seront
nécessaires pour tendre vers la
recherche de perfection qui
transparaît dans la démarche ini-
tiée par l’intermédiaire du C.B.U.
A l’aune des contrats d’objectifs
et de moyens, introduits par la
loi portant réforme hospitalière
en juillet 1991 dans l’ordre juri-
dique, imposés par l’ordon-
nance portant réforme de l’hos-
pitalisation publique et privée
en avril 1996, le contrat de bon
usage relève parfaitement de la
volonté exprimée depuis au
moins deux décennies par les
pouvoirs publics de moderni-
ser leurs relations avec les éta-
blissements de santé.
En effet, l’article 1er du décret
dispose que «Le contrat de bon
usage des médicaments et de
produits et prestations fixe son
calendrier d’exécution et men-
tionne les objectifs quantitatifs
et qualitatifs, ainsi que les indi-
cateurs de suivi et de résultats
attendus nécessaires à son éva-

luation périodique.»
Les chapitres du titre premier
du contrat type illustrent bien
la volonté d’initier un mouve-
ment qualitatif dans le champ
pharmaceutique au sein des
établissements de santé :
• «Chapitre I – Amélioration
et sécurisation du circuit du
médicament et des produits et
prestations» ;
• « Chapitre II – Développe-
ment des pratiques pluridisci-
plinaires ou en réseau et res-
pect des référentiels» ;
• «Chapitre III – Engagements
spécifiques aux spécialités
pharmaceutiques et aux pro-
duits et prestations remboursés
en sus des Groupes Homo-
gènes de Séjours (G.H.S) dits
«produits de la liste T.2.A.».
Ce contrat constitue un outil
essentiel pour les pouvoirs
publics, leur permettant de
s’assurer que les produits inno-
vants et coûteux sont utilisés
avec pertinence par les profes-
sionnels de santé. L’accès à ces
produits a été d’un point de vue
budgétaire « libéré»: il est évi-
dent que les cliniciens sont
aujourd’hui plus libres de les
prescrire, car «l’enveloppe» spé-
cifique n’est plus « fermée »,
même si elle prend place dans
une autre «enveloppe fermée».
Cette autonomie trouve la limite
traditionnelle de la vie adminis-
trée: le contrôle de l’utilisation
pour encadrer l’utilisation.
Pour les produits de la liste
T.2.A, le C.B.U. nous précise
que l’utilisation de chacun de
ces produits doit se faire, soit
conformément à l’autorisation
de mise sur le marché (AMM)
pour les spécialités pharmaceu-
tiques ou aux indications posées
par la liste prévue à l’article
L. 165-1 du Code de la Sécurité
Sociale pour les produits et pres-
tations, soit en respectant les
protocoles thérapeutiques défi-

nis par l’Agence Française de
Sécurité Sanitaire des Produits
de Santé (AFSSAPS), la Haute
Autorité de Santé (HAS) ou l’Ins-
titut National du Cancer (INCA).
Ce cadre restrictif comporte
néanmoins une soupape
puisque le décret nous précise
« A défaut, et par exception,
lorsque le prescripteur ne se
conforme pas aux dispositions
précédentes, il porte au dossier
médical l’argumentation qui l’a
conduit à prescrire, en faisant
référence aux travaux des socié-
tés savantes ou aux publications
des revues internationales à
comité de lecture «sur lesquels
il s’appuie.
Cet encadrement, que l’on com-
prend dans sa logique, génère
quelques angoisses pour la réa-
lisation de sa mise en œuvre dès
la date de signature du-dit
contrat. De plus le décret risque,
sur ce point, de poser quelques
difficultés, en particulier dans
les CHU où des équipes spécia-
lisées utilisent des médicaments
dans des indications logiques
sans d’autre alternative théra-
peutique connue mais ne béné-
ficiant pas encore de reconnais-
sances significatives.
Pour être en capacité d’appli-
quer cette règle de façon systé-
matique dés l’année 2006, les
établissements doivent via leur
Commission du Médicament et
des DIspositifs Médicaux Stériles
(COMEDIMS) avoir :
• réalisé un travail pédagogique
auprès des médecins, pharma-
ciens, infirmiers afin de leur
expliquer la nouvelle organisa-
tion mise en place suite à ce
décret ;
• une organisation permettant
aux médecins, pharmaciens et
infirmiers de pouvoir distin-
guer les produits de la liste
T.2.A.
• réalisé pour chaque produit
le thésaurus, d’une part, des
indications validées d’emblée
par le décret et, d’autre part,
celui des indications n’entrant
pas directement dans le cadre
du texte mais que l’établisse-
ment souhaite par exception
soutenir dans sa discussion

avec l’ARH lors de la signature
du C.B.U.
Sur ce dernier point on peut
préciser que la constitution de
ces référentiels locaux a une
vertu pédagogique indiscutable
pour les praticiens mais elle est
également très chronophage et
a un coût difficilement chif-
frable pour la nation. On peut
regretter, à ce titre, qu’un tra-
vail exhaustif de ce type n’ait
pas été réalisé au plan national
par l’HAS et l’INCA avant la
signature des premiers contrats,
ce qui aurait eu le mérite de
mettre tous les établissements
de santé sur un pied d’égalité,
lors de leur négociation avec
leur ARH respective. De
manière plus générale on peut
s’interroger sur la capacité des
différentes A.R.H. à se coor-
donner pour fixer pour chaque
établissement des différentes
régions de notre beau pays le
taux de remboursement pour
l’année suivante sur des critères
objectivement identiques.
Par ailleurs, «bon usage» doit
rimer avec bonne facturation car
les produits remboursés en sus
doivent d’une part être utilisés et
facturés à un patient donné dans
des indications reconnues
comme scientifiquement perti-
nentes par l’ARH et d’autre part
bénéficier d’une organisation
assurant le suivi par patient des
retours à la PUI en cas d’arrêt du

le contrat de bon usage des médicaments, le contrat de bon usage des médicaments, 
prproduits et produits et prestationsestations

par le Dr Xavier Dode et le Pr Gilles Aulagner

À l’heure où s’achèvent les signatures
des premiers contrats de bon usage

«C.B.U.» des médicaments et des 
produits et prestations en application

du décret n° 2005-1023 du même
nom, un premier bilan s’impose.
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traitement. Cela ne se fera pas
sans modification des proces-
sus de facturation actuels qui
s’arrêtent, particulièrement
dans les établissements publics,
le plus souvent à une factura-
tion des spécialités pharma-
ceutiques et des produits et
prestations aux unités médi-
cales. Ce point met en exergue
la faiblesse des systèmes
d’information et de comptabi-
lité analytique dans ce
domaine, en particulier dans
les hôpitaux publics. En cas de
non respect de ces prérequis,
les sanctions prévues sont
lourdes et pas toujours adap-
tées. En effet au delà de la pos-
sibilité de fixer en cas de non-
respect des engagements
souscrits par l’établissement, le
taux de remboursement des
produits de la liste T.2.A, pour
l’année suivante dans une four-
chette comprise entre 70 % et
100 %, le décret prévoit un sys-
tème de sanction ciblé au cas
où la facturation en sus d’un
produit n’est pas conforme aux
limitations du champ de prise
en charge. En effet pour un pro-
duit donné, si plus de trois
signalements ont été enregis-
trés par l’A.R.H. pour un éta-
blissement donné au cours d’un
exercice, le taux de rembour-
sement pour cet établissement
du ou des produits concernés
est alors fixé pour l’année sui-
vante, à un taux inférieur à
95 %. Avoir moins de 3 non
conformités sur une année dans
un établissement de taille
moyenne semble déjà un chal-
lenge important mais vouloir
appliquer le même niveau
d’exigence pour des établisse-
ments comme les CHU qui uti-
lisent massivement ces produits
peut être interprété comme une
volonté délibérée de limiter les
budgets de ces derniers.
Pour éviter ces sanctions les
établissements vont devoir se
doter d’un système d’assurance
qualité permettant, première-
ment, d’assurer un contrôle
quantitatif et qualitatif des infor-
mations saisies à tous les
niveaux du circuit, deuxième-
ment, de maintenir à jour les
référentiels validés par leur
COMEDIMS et, troisièmement,
de filtrer, à défaut de les empê-
cher, les prescriptions de pro-
duits de la liste T2A qui
n’entrent pas dans le champ
des indications retenues dans
le Contrat de Bon Usage.
Dans cette organisation, les
outils informatiques mis à la

disposition des différents pro-
fessionnels de santé doivent
être adaptés à leur pratique et
doivent avoir pris en compte,
dans leur évolution, les exi-
gences du décret.
Un système d’information per-
formant est un outil essentiel
pour la sécurisation du circuit du
médicament. Cette sécurisation
impose de considérer l’ensemble
du processus, ce qui constitue
un challenge tant son impact est
transversal. Sur ce point on peut
regretter que l’analyse pharma-
ceutique des prescriptions ne soit
pas clairement citée dans ce
décret comme moyen permet-
tant la sécurisation du circuit du
médicament. L’oubli, voire
l’éviction s’explique peut être par
l’embarras du législateur à
demander la généralisation de
l’analyse pharmaceutique des
prescriptions à moyens humains
quasi constants ce qui semble
être, il est vrai, un pari difficile à
relever.
le décret précise également
que,
• la préparation des traite-
ments anticancéreux doit être
centralisée et sous la responsa-
bilité d’un pharmacien. Ce qui
va obliger certains établisse-
ments à se réorganiser
• la prescription initiale d’un
médicament désigné comme
«orphelin» par la Commission
européenne, en dehors des cas
de spécialités pharmaceutiques
bénéficiant d’autorisations tem-
poraires d’utilisation, ne peut
s’exercer que sur avis d’un centre
de références de la maladie en
cause, lorsqu’un tel centre existe.
Pour ces centres labellisés, la dif-
ficulté réside, d’une part, dans
leur capacité lorsqu’ils existent
à être connus par le médecin
lambda confronté ponctuelle-
ment à ces maladies rares et,
d’autre part, dans leur capacité à
remplir leurs missions de façon
pérenne alors qu’ils ne disposent
parfois que d’une équipe très res-
treinte.
Pour conclure ce décret contient
encore des zones floues sur la
mise en œuvre de certains
points d’autant que pour rendre
opérationnelles des dispositions
législatives ou réglementaires,
« le diable se cache toujours
dans les détails». Cependant, ce
décret participe à la mise en
œuvre d’une réforme qui est une
réforme positive pour ce qui
touche au champ des dépenses
médico- pharmaceutiques, car
elle permet une liberté et une
égalité d’accès aux innovations
thérapeutiques pour les patients.
Dans ce nouveau système, la

régulation de l’utilisation se fait
en premier lieu sur le « bon
usage» basé sur l’Evidence Base
Medecine avant de se faire sur
des aspects budgétaires. Par
ailleurs, ce décret exhorte les
établissements de santé à pro-
gresser dans la sécurisation du
circuit du médicament.
Néanmoins, satisfaire dès 2006
à l’ensemble des points du
C.B.U. est inenvisageable. Le
travail nécessaire pour mettre
en œuvre dès 2006 les enga-
gements prévus à l’article 4, en
ce qui concerne produits de la
liste T.2.A, est déjà conséquent.
Il faut également noter que si
ce décret rétablit des principes
de prise en charge égalitaire en
terme d’accès aux traitements
coûteux via le remboursement
à l’euro prêt en cas de respect
des dispositions réglementaires
et d’une signature du CBU, ces
dispositions entraînent de facto,
compte tenu des contraintes
induites, une rupture d’égalité
dans la capacité des établisse-
ments, qu’ils soient publics ou
privés, à les mettre en œuvre.
En effet, agir selon les règles du
CBU dépend :
• d’une densification mini-
male de personnels pharma-
ceutiques présents dans les éta-
blissements pour déployer un
projet médical autour du cir-
cuit du médicament
• d’une capacité à déployer
financièrement, techniquement
et humainement l’informatisa-
tion du dossier patient,
• du niveau d’informatisation
du circuit du médicament et
des dispositifs médicaux
implantables dans toute sa
composante.
Enfin, si ce décret contient en lui
une épée de Damoclès pour les
établissements qui sont des pres-
cripteurs de médicaments et de
dispositifs médicaux implan-
tables de la liste dite T2A et que
ces derniers ont un intérêt finan-
cier manifeste à agir, quid des
établissements qui, de par leur
activité, ne sont pas ou peu
concernés par les sanctions du
décret. Pour ces derniers, là
encore, il y a une rupture d’éga-
lité. Aucune pression n’est pré-
vue dans le décret pour les
contraindre à appliquer les textes
alors que ceux-ci prennent en
charge une population souvent
plus exposée à l’iatrogénie médi-
camenteuse mais sur des classes
thérapeutiques non visées par la
liste. Ainsi, les établissements
visés par la liste se retrouvent
doublements contraints. Ils doi-
vent pour pouvoir bénéficier
d’un remboursement optimal :

• tracer et surveiller le bon
usage des produits et molécules
de la liste T2a et,
• contrainte supplémentaire,
assurer d’une part, la qualité du
circuit du médicament et le res-
pect du développement des pra-
tiques pluridisciplinaires ou en
réseau et d’autre part, le respect
des référentiels.
Cette double contrainte consti-
tue bien une rupture d’égalité
par l’argent alors que la problé-
matique de santé publique
couvre toutes les classes théra-
peutiques, qui ne sont pas for-
cément directement coûteuses.
Les ARH conscientes, d’une part,
de la situation des établissements
de santé par la réalisation
d’enquêtes via des question-
naires et, d’autre part, du che-
min qu’il reste à parcourir pour
atteindre la cible, doivent avoir
une approche pragmatique pour
se prononcer sur les éléments
incontournables à mettre en
place en priorité. Ces éléments
incontournables devront repré-
senter une sorte de « socle de
référence». De son coté, chaque
établissement aura à mener une
profonde réflexion pour formali-
ser la mise en œuvre du plan
d’action pluriannuel sur lequel
il s’est engagé à la signature du
contrat, car ce plan d’action sera
la base de travail et de réflexion
du directeur de l’ARH pour fixer
le taux de remboursement
l’année suivante.
En définitive, l’instauration du
contrat de bon usage constitue
une avancée importante en
matière de lutte contre les effets
iatrogènes des produits de santé
qui, ne l’oublions pas, touchent
près de 2 % des malades hospi-
talisés (enquête ENEIS).
Ces contrats vont donner une
impulsion extrêmement forte à
la sécurisation du circuit du
médicament et des dispositifs
médicaux implantables. Ils vont,
de plus, faire rentrer la notion de
EBM (Evidence Based Medicine)
dans la prescription de ces pro-
duits et donc amener une ratio-
nalisation de leur utilisation.
On peut, cependant, regretter
vivement que l’on ait voulu sur-
ajouter un prix administré à ces
produits qui entraîne:
• d’ores et déjà, une augmen-
tation de l’ordre de 5 à 6 % des
prix des médicaments et dispo-
sitifs médicaux implantables
• des effets pervers multiples
notamment sur l’acquisition des
parts de marché
• un transfert financier non
négligeable des hôpitaux publics
vers l’industrie pharmaceutique
et le budget de l’état. ■
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Au XXIe siècle, nombre
de médecins restent
attachés au paiement

à l’acte, les honoraires étant
vécus comme un rempart
contre les dérives d’une orga-
nisation administrée et étati-
sée de la production
médicale. Le paiement à
l’acte offre la liberté d’exer-
cer selon son propre rythme,
sans rien devoir à personne
dans l’organisation de son
emploi du temps. En échange
de sa prise ne charge, le
malade s’oblige à une recon-
naissance pécuniaire du
médecin qui l’aide et qui le
soigne. En payant lui-même
son médecin, il l’honore mais
en même temps il se l’appro-
prie. Il élimine enfin le risque
de voir certains médecins,
une fois salariés, ne plus se
fatiguer à la tâche, rassurés
par leur feuille de paye men-
suelle.
Tous ces arguments sont
dignes et recevables, mais les
honoraires ont leur défaut,
dont un faible tarif (en
moyenne de 30 % inférieur
aux autres pays européens)
de remboursement des actes
puisque la manne financière
des cotisations reste limitée.
Le seul moyen de maintenir
leur niveau de vie a donc
consisté, pour certains méde-
cins, à multiplier les actes en
remplaçant le temps d’écoute
d’examen du malade par des
prescriptions rapides et sou-
vent inappropriées de bilans
biologiques, d’imageries et
de médicaments au cours de
consultations de plus en plus
brèves. Conséquence : le sys-
tème de payement à l’acte

dans une économie de santé
administrée a engendré une
inflation perverse d’actes
médicaux que nombre de
médecins dénoncent en privé
sans oser l’avouer en public.
Le salariat est-il la solution
miracle ? Son avantage évi-
dent est la déconnexion du
revenu de la production de
soins du volume d’actes et de
prescriptions fournie. Le sala-
riat libère le praticien de
l’angoisse d’assurer un
nombre d’actes croissants
pour maintenir son niveau de
vie. Mais payer le médecin
au salaire dans le cadre de
grilles et d’indices obsolètes
qui ne tiennent compte ni de
la quantité ni de la qualité
des actes fournis est désespé-
rant. Le salariat hospitalier
pousse subrepticement au
« ronron » d’une rente de
situation inacceptable à la
fois pour les malades qui en
pâtiront (listes d’attente),
pour les médecins les plus
talentueux et entreprenants
(défaut de valorisation per-
sonnelle) et pour les finan-
ceurs soucieux du bon usage
de leurs deniers (baisse de
rentabilité). Il favorise les
médiocres qui font leur petit
boulot, juste leur petit boulot,
sans récompenser les
meilleurs ni pénaliser les
mauvais et les paresseux.
Enfin, le principe même de
grilles salariales nationales
est inique en raison des
grandes disparités de la
cherté de la vie selon les
régions, notamment l’habitat.

Existe-t-il un moyen alternatif
qui allie la performance à la

reconnaissance de l’engage-
ment personnel en évitant les
dangers des deux modes de
payement sus décrits. ? Oui,
le contrat basé sur un accord
entre le médecin et le payeur
pour une production médi-
cale donnée, évaluée et rétri-
buée à sa vraie valeur
marchande. N’en déplaise
aux nostalgiques d’une
médecine libérale devenue
subventionnée, et aux parti-
sans d’une médecine totale-
ment socialisée qui freine
tout effort et progrès, la voie
du contrat renouvelable crée
une double dynamique au
service du système de soins
(financement et efficience) et
du praticien (reconnaissance
individuelle).
Ce contrat à durée détermi-
née comprendrait trois
clauses : la première serait
une autorisation à exercer
délivrée par les agences
régionales de santé en fonc-
tion de la démographie médi-
cale locale, la deuxième
délimiterait un nombre
d’actes minimum à assurer
par le médecin lui assurant
un revenu, et enfin une assu-
rance en responsabilité civile
et une retraite donnée s’il res-
pecte l’engagement pris et
accepte une évaluation de la
qualité de sa prestation. Qu’il
veuille en faire plus parce
qu’il a une réputation parti-
culière liée à une technicité
propre ou à un dévouement
supérieur, le contrat serait
revu à la hausse en fonction
de cet engagement supplé-
mentaire, tout comme il
déclinerait les actions de pré-
vention, de formation conti-

nue ou tout autre démarche
d’intérêt sanitaire général jus-
tifiant d’un supplément finan-
cier.
Enfin, la troisième clause
définirait les délégations
d’actes possibles du médecin
vers des assistants qui le
seconderaient, sachant que
nombres de tâches remplies
aujourd’hui par les praticiens
ne demandent pas un niveau
bac + 12. Il vaut mieux peu
de médecins très bien formés
et utilement secondés qu’une
armée de praticiens réduits
au rang de prestataires à tout
faire. Un même contrat per-
mettrait au médecin d’exer-
cer aussi bien dans les
structures privées que
publiques, facilitant d’autant
la création de réseaux de
soins. Des commissions
financières régionales regrou-
pant payeurs et praticiens
négocieraient le montant des
revenus en tenant compte de
l’activité et de la qualité
médicale de chaque prati-
cien, comme le font les
entreprises à partir d’objectifs
clairement établis.
Sans une révision complète
des schémas de rémunéra-
tion des médecins, nous ne
sortirons pas des compromis
indignes qui obèrent le
développement d’une distri-
bution efficace des soins sur
le territoire. Lançons dès
maintenant des expérimenta-
tions régionales, nous ver-
rons bien qui signera le
contrat ! S’il est juste dans
l’évaluation personnelle du
médecin et attractif financiè-
rement, i l  intéressera les
meilleurs. ■

TTTTrrrriiiibbbbuuuunnnneeee    lllliiiibbbbrrrreeee
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par le Pr Guy Vallancien, Université Paris V- René Descartes
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PNEUMOLOGIE

2222000000006666
une bonne année !

En ce début d’année 2006, la BPCO
reste une préoccupation majeure
des pneumologues. Après les

recommandations de prise en charge
publiée en 97 et actualisées en 2003, le
début de l’année 2005 a été marqué par
une conférence d’experts sur la réhabili-
tation respiratoire des patients atteints de
BPCO. Cette année a été clôturée par
deux événements importants : la publica-
tion du plan d’action contre la BPCO et
la finalisation du plan « qualité de vie
des personnes atteintes de maladies
chroniques».
Ces éléments ne peuvent rester à l’état
de réflexions mêmes pertinentes. La
mise en oeuvre pragmatique, quoti-
dienne, de ces propositions et recom-

mandations suppose, au-delà du soutien
moral et intellectuel, un engagement
politique fort se traduisant par une mise
à disposition de moyens. En effet com-
ment promouvoir la mesure du souffle,
la réhabilitation respiratoire, sans fournir
des outils de mesure pour l’un et sans
valoriser l’acte de réentraînement à
l’exercice pour l’autre.
L’année 2006 sera une année de mise
en oeuvre d’un plan national de lutte
contre la tuberculose, plan réclamé
depuis plusieurs années afin de coor-
donner et d’homogénéiser au niveau
national les pratiques de lutte antituber-
culeuse. Là aussi un engagement poli-
tique et financier est nécessaire pour
optimiser l’organisation et les modes de
fonctionnement.
Un troisième événement d’importance
sera la mise en place dès 2006 de nou-
velles modalités de FMC, et l’organisa-
tion de l’évaluation des pratiques
professionnelles avec là aussi une indis-
pensable adaptation des pneumologues
face à situation nouvelle qui devrait
modifier en profondeur les relations
entre médecins et laboratoires pharma-
ceutiques.
Ce sont là à trois défis immédiats mais
bien d’autres enjeux seront à traiter col-
lectivement dans les mois et années qui
viennent. Face à ces différents enjeux il
est apparu opportun est nécessaire de
mettre en place une structure de coordi-
nation et d’information, la fédération
française de pneumologie (FFP). Une
réflexion sur l’avenir de la pneumologie
a été initiée conjointement par la SPLF et
le SAR dans le cadre d’un livre blanc de
la pneumologie qui sera très prochaine-

ment disponible. Le livre blanc devient
un projet de la FFP et la publication de
ce travail collectif constituera un véri-
table acte fondateur de la fédération.
Il  est essentiel qu’à travers la FFP
l’ensemble de la profession puisse se
faire entendre d’une voix forte et unie
afin de peser sur la politique de santé
publique (valorisation du réentraîne-
ment, préparation à la pandémie de
grippe aviaire par exemple) et continue
de promouvoir une campagne grand
public de mesure du souffle. Les cam-
pagnes menées en 2005, qu’il s’agisse
de la semaine de Bourges ou de Capital
Souffle, ont touché une partie impor-
tante de la population et ont permis de
sensibiliser l’opinion à l’importance du
souffle dans la vie quotidienne. D’autres
projets de ce type seront menés cette
année afin de contribuer à faire régres-
ser ce fléau qu’est le tabagisme, source
de handicap, de souffrance et de mort.
La fédération française, organisme
d’information et de coordination n’a pas
pour objectif de se substituer aux struc-
tures existantes. La SPLF poursuivra ses
engagements dans les domaines de la
recherche et de la formation en déve-
loppant des interfaces fortes avec les
institutions de recherche (Journées de
recherche respiratoire, Fondation de
recherche) et en élaborant des pro-
grammes de formation pertinents et
innovants.
L’année 2006 sera plus riche encore
que l’année 2005 en projets et réalisa-
tions pneumologiques.

Professeur Bruno Housset
président de la SPLF
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Ala fin d’une année écoulée et avant
de changer de statut il est utile de voir
si les actions menées et celles proje-

tées restent bien conformes à l’esprit du syn-
dicat des Pneumologues Hospitaliers (SPH).
Il n’est donc pas inutile d’en rappeler les fon-
dements : défendre les intérêts profession-
nels, matériels et moraux des médecins et
d’autre part, concourir à l’étude et à l’appli-
cation de toutes les questions ou décisions
concernant les maladies de l’appareil respi-
ratoire et la tuberculose en France. Le SPH a
donc clairement deux lignes d’objectifs à
défendre ou faire évoluer. Certains, transdis-
ciplinaires, communs à tous les praticiens
hospitaliers, et d’autres qui concernent plus
spécifiquement la pneumologie.
Jusqu’à ce jour le SPH s’est beaucoup plus
préoccupé des premiers, faute peut être de
signaux clairs de la communauté des pneu-
mologues hospitaliers quant aux objectifs
spécifiques à cibler.
Cependant, dans un hôpital en proie à des
bouleversements structurels, où le service
classique va s’intégrer dans le pôle, où le tra-
vail d’interface avec d’autres spécialités ou

d’autres structures de prise en charge hors
hôpital prend de plus en plus d’importance et
alors que les effectifs de pneumologues vont
fondre très rapidement, il était impératif que
les pneumologues définissent clairement
leurs champs d’aptitude professionnels et
coordonnent leurs forces pour faciliter la réa-
lisation leurs ambitions. La création de la
Fédération Française de Pneumologie (FFP)
va permettre de définir les enjeux et faciliter
les décisions du SPH quant aux objectifs à
défendre. Enfin, l’ouverture du syndicat à
l’ensemble des catégories de pneumologues
exerçants à l’hôpital devrait en accentuer la
représentativité et la capacité d’action.

Lutter pour changer

La défense des objectifs transdisciplinaires,
concernant par exemple le statut des prati-
ciens hospitaliers, le fonctionnement des
hôpitaux, la retraite, nécessitent une union
des syndicats professionnels en intersyndi-
cale (CMH), seule reconnue par les autorités
publiques comme interlocuteur. Les objectifs
du SPH dans la CMH sont de réformer l’hôpi-
tal pour éviter sa sclérose tout en restaurant
une autorité médicale. Notre adhésion n’est
pas formelle et correspond pour le SPH à une
action dans la CMH tant au niveau de la par-
ticipation à la réflexion de son bureau, que
dans des missions spécifiques nationales ou
régionales pour lesquelles, certains d’entre
nous sont mandatés. Cette année les élec-
tions professionnelles nationales ont assuré
notre représentativité, bien qu’un soutien plus
ferme des pneumologues, nombreux et donc
potentiellement influents auraient été sou-
haitable pour accroître notre crédibilité. Il
nous appartient de vous convaincre de l’effi-
cacité de notre action pour que le taux d’abs-
tention ne soit pas encore la prochaine fois
supérieure à 50 %!
Parmi les actions menées cette année cer-
taines méritent un éclairage. La réforme du
statut du praticien hospitalier ne peut se pen-
ser sans avoir en perspective les multiples
réformes hospitalières (réforme de la gou-
vernance, de la tarification à l’activité…)
d’une part et d’autre part la diminution à
venir, inéluctable, du nombre des médecins,
à laquelle les pneumologues n’échapperont
pas.
Certains ont contesté les choix fait de la gou-
vernance qui donne une autorité gestion-
naire aux médecins hospitaliers. Mais vaut-
il mieux laisser à une administration, déjà

omniprésente et dont la puissance ne fait que
monter d’année en année, de décider de la
politique médicale des hôpitaux? On dira
que la CME avait ce rôle d’organisation, mais
le plus souvent elle ne servait que de
chambre d’enregistrement d’accords forma-
lisés ailleurs dans des huis clos peu démo-
cratique ou de champ de bataille à des com-
bats perdus ne satisfaisant que les amateurs
de belles joutes oratoires. L’instauration du
Conseil Exécutif, paritaire, et la nécessité pour
celui-ci de contracter avec les pôles sous
autorité médicale oblige à une clarté du débat
médical dont nous ne pouvons que nous féli-
citer. Certes, l’élaboration du contrat n’est
pas une sinécure mais, nous ne pouvions pas
continuer à avoir une politique de dévelop-
pement médical «au feeling».
La réforme du statut des praticiens a fait hur-
ler certains et dire que l’on était en train de
démembrer le statut des PH. Il s’agit là d’une
véritable politique de désinformation car les
praticiens hospitaliers seront toujours nom-

llee  SSyynnddiiccaatt  ddeess  PPnneeuummoolloogguueess  HHoossppiittaalliieerrss
((SSPPHH))

Le SPH devient le SPHHU et s’engage dans la Le SPH devient le SPHHU et s’engage dans la 
Fédération Française de PneumologieFédération Française de Pneumologie : : 
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Dr Philippe Laurent
Secrétaire Général du

Syndicat de Pneumologues Hospitaliers.
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Dr Philippe LAURENT
Centre Hospitalier de Pau
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més sur concours national en fonction de
leurs seules aptitudes et seule leur affectation
dépendra du choix des hôpitaux. Mais n’est-
ce pas là la moindre des logiques que les
médecins d’un établissement choisissent le
collègue avec lequel ils vont travailler et qu’ils
lui précisent, sans que cela soit opposable,
les objectifs à réaliser ensemble? Que la nomi-
nation soit entérinée par les directeurs, ne
changera pas grand chose à ce qui se passe
actuellement. L’interdépendance des méde-
cins de l’équipe, tout en respectant l’indé-
pendance professionnelle, ne relève plus du
débat mais de la constatation d’un état de fait
lié, et à la complexification de la médecine,
et de la nécessité de continuité des soins.
La mise en disponibilité d’un praticien, éven-
tualité rare en termes de probabilité, est enca-
drée dans un processus démocratique où les
médecins gardent un véritable pouvoir de
décision. Sa mise œuvre suppose, que le pôle
du praticien concerné, le conseil exécutif et
la CME qui examinera son cas, donc majo-
ritairement ses collègues, aient donné leur
aval avant que son dossier ne soit transmis par
le directeur, à une juridiction constitué de
médecins, le conseil de Discipline. Ce
Conseil de Discipline a été, je le rappelle,
élu démocratiquement lors des élections syn-
dicales nationales du printemps dernier. Ceux
là même qui disent, que nous sommes dans
une situation propice aux abus de pouvoir,
démontrent ainsi la faible estime qu’ils ont
de la capacité de jugement et d’action poli-
tique des praticiens hospitaliers!

Si nous prônons une politique du contrat
avec les autorités politiques, il faudrait cepen-
dant que celle-ci respecte la notion qui en
est sous jacente, c’est à dire un équilibre de
droit et de devoir. C’est loin d’être le cas
actuellement et la critique qui pourrait nous
être faite n’est pas de formaliser des accords
de réforme mais de ne pas nous assurer que
ces réformes soient mises en application ou
qu’elles le soient pleinement. Il y a actuelle-
ment un fort malaise syndical vis-à-vis auto-
rités politiques et ministérielles car de nom-
breux accords ne sont pas suivit d’effet. Le
texte sur les gardes et astreintes est actuelle-
ment bafoué, les enveloppes financières
allouées sont nettement inférieures à ce qui
serait nécessaire. L’application de l’accord
sur la part variable salariale risque de suivre
le même chemin.
Les atermoiements, dans les négociations en
cours, pour la reconnaissance du temps hos-
pitalier dans la constitution de la retraite des
universitaires et les tentatives d’atteinte à la
retraite des praticiens des hôpitaux (IRCAN-
TEC) constituent des sujets de lutte sur les-
quels nous ne pourrons pas céder. Il faut
savoir que le SPH est engagé grâce à Domi-
nique Valeyre dans la représentation CMH
qui négocie actuellement pour la retraite des
praticiens hospitaliers et universitaires
En ce qui concerne l’IRCANTEC, certes, le
gouvernement a ajourné sa décision mais
nous devons rester vigilants car pour l’ins-
tant les négociations après avoir été repous-
sées viennent juste de reprendre. Nous exi-

geons, une transparence des comptes de
l’IRCANTEC (audit) et la présence des syn-
dicats médicaux au sein de son conseil de
gestion; si nous ne sommes que 2 % des coti-
sants nous fournissons 15 % des cotisations.
Nous exigeons qu’in fine l’équilibre des
comptes de l’IRCANTEC soit assuré à l’ave-
nir et que les retraites des médecins des hôpi-
taux soient alignées sur un taux équivalent à
ceux de la fonction publique.

Changer pour lutter

La réforme du statut de notre syndicat et notre
engagement dans la jeune Fédération Fran-
çaise de Pneumologie découle de notre
volonté de mieux représenter et défendre les
pneumologues hospitaliers.
La raréfaction des médecins pneumologues
inéluctable d’une part, le désir de beaucoup
et non seulement des femmes de travailler à
temps partiel vont à l’avenir contribuer à
brouiller la vision que nous avions de l’hôpi-
tal. Le schéma simple d’un hôpital public où
la fonction médicale est uniquement assu-
rée par les praticiens hospitaliers plein temps
ne correspond plus à la réalité. Aux hospita-
liers temps plein exclusif ou non, s’ajoutent
des praticiens temps partiel (plus ou moins),
des attachés dont certains ont des durées de
travail hospitalier plus long que certains des
praticiens hospitaliers temps partiel, sans
compter tous ceux au statut précaire que
l’hôpital va chercher actuellement hors CE

PNEUMOLOGIE
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sans se soucier outre mesure de la qualité de
leur formation et de leur aptitude à exercer.
La multiplicité de nos statuts défit l’entende-
ment; elle ne résulte que des hasards de l’his-
toire et non d’une volonté cohérente et nous
affaiblit dans nos établissements comme pou-
voir médical. Cette multiplicité des statuts ne
pourra pas durer et une réforme unifiant la
gestion des praticiens hospitaliers est inéluc-
table. L’évolution statutaire des attachés dans
les dernières années est là pour témoigner
de ce mouvement. Comme tous les prati-
ciens travailleront ensemble dans des struc-
tures à direction médicale, il a paru évident
à notre conseil d’administration d’ouvrir le
SPH à l’ensemble de ceux, qui concourent
par leur travail à développer la pneumolo-
gie dans l’hôpital public. Dans nos nouveaux
statuts, nous avons toutefois veillé à ce que les
praticiens travaillant exclusivement dans le
service public restent majoritaires au niveau
du conseil d’administration.
Nos statuts seront présenté pour discussion
et approbation en Assemblée générale Extra-
ordinaire le 30/01/06 au CPLF ; le SPH se
transformant en SPHHU (Syndicat des Pneu-
mologues Hospitaliers et Hospitalier-Univer-
sitaires.
Le SPH a œuvré à la création de la Fédération
Française de Pneumologie dont il est membre
fondateur. L’institution de cette fédération
qui couvre l’ensemble des acteurs de pneu-
mologie, sociétés savantes de prévention
(SPLF, CNMR) et les syndicats de pneumo-
logues privés et publics, était absolument
nécessaire. Elle va permettre en coordonnant
des forces jusque là séparées, tout en res-
pectant la mission et l’identité de chacun, de
créer une puissance de «lobbying» pour pro-
mouvoir et faire advenir des projets qui

concernent fortement et spécifiquement les
pneumologues.
La réalisation d’un «Livre Blanc» de la pneu-
mologie par la FFP qui sera prochainement
diffusé, décrit les capacités professionnelles
actuelles notre discipline, les situe par rapport
aux besoins des patients et par rapport aux
grands objectifs de santé publique. A partir de
cette analyse, nous pourrons discerner les
cadres prospectifs sur lesquels nous allons
nous engager à évoluer pour peu que les
autorités publiques elles mêmes s’impliquent.
De tels outils descriptifs et conceptuels sont
des éléments fondamentaux pour asseoir le
travail contractuel syndical à venir.
La montée des contraintes réglementaires
qui encadrent de plus en plus notre profes-
sion ne nous permet plus d’être dispersés.
Les lois sur la Formation Médicale Continue
(FMC), et l’évaluation des pratiques profes-
sionnelles (EPP) nécessitent la mise en place
d’un contrôle par des Organismes Agrées
(OA). Si nous ne nous en occupons pas, ces
OA deviendront l’instrument de sociétés de
service dont les motivations et les buts ris-
quent de nous échapper. De même, la mise
en place de l’accréditation médicale des
médecins (système d’évaluation nationale
individuelle sur une base déclarative des
risques liés aux actes) doit être contrôlée par
les pneumologues eux mêmes. Seule l’union
de tous, dont les syndicats, nous permettra
d’avoir la puissance et la crédibilité néces-
saires pour mettre en place et gérer de tels
organismes.
Les effectifs médicaux doivent constituer une
de nos préoccupations à venir majeures. Le
nombre des pneumologues à former est
matière à débat, car ce nombre n’a pas de
valeur «absolue». Pour le déterminer il faut

non seulement évaluer le besoin en soin des
patients mais aussi dire dans quelles struc-
tures ces soins doivent être administrés et par
qui ils doivent l’être. L’organisation de l’admi-
nistration des soins en pneumologie, la délé-
gation d’actes à d’autres catégories de soi-
gnants, requiert donc de façon urgente une
réflexion de tous pour structurer ensuite nos
demandes, faute de quoi nous risquons de
subir des organisations «de fortune».
Ces quelques exemples suffisent à démon-
ter la nécessité de la mise en commun de
nos potentialités dans la FFP et ainsi de ne pas
être une spécialité laissée pour compte der-
rière des spécialités mieux organisées qui
auront su dégager des objectifs clairs et mettre
en place des forces efficaces pour les pro-
mouvoir. Le FFP va donc constituer le creu-
set réflexif apte à dégager les axes stratégiques
majeurs de notre discipline, obligeant, encore
plus qu’avant, le SPH à lutter pour les pro-
mouvoir.

Se rassembler pour être efficace

Les taches à venir sont donc nombreuses
pour le SPHHU, mais celui-ci ne pourra res-
ter un instrument de promotion au service
des pneumologues que si ceux-ci le sou-
tiennent fortement. Adhérer en nombre pour
enrichir le débat interne tout en asseyant
notre légitimité, s’impliquer dans la vie du
syndicat, sont des garants indispensables
d’une action efficace.
Je vous invite à venir à notre session syndicale
de formation qui sera suivie de notre assem-
blée générale (cf. encadré ci-contre) et d’une
assemblée générale extraordinaire ou seront
soumis aux votes nos nouveau statuts. ■

La Session «Communication» du SPH aura lieu le lundi 30 janvier 2006 de 8h30 à 10h00
amphi Iris, niveau Méditerranée et sera suivit de l’assemblée générale.

GT26 : SPH – Session Communication 08:30 - 10:00

1/ «La Pneumologie Hospitalière demain : les «pourquoi» d’une mutation obligatoire.» Pr. Christos Chouaïd (CHU Saint Antoine
Paris)
L’allongement de la durée de vie des patients, leur vieillissement, la montée en nombre des maladies chroniques d’une part et la ten-
dance à la spécialisation d’autres part sont deux données qui vont moduler la place de la pneumologie hospitalière de demain.
La pneumologie à l’hôpital ne peut se contenter de son rôle évident dans le curatif elle devra œuvrer à engager des actions concer-
nant la prévention secondaire et tertiaire pour les maladies chroniques, développer le palliatif. Une conception plus large de type
«santé publique» des besoins de santé en pneumologie peut-elle favoriser le développement de l’hôpital sans mettre en péril l’outil
construit dans le passé par les pneumologues spécialistes?

2/ La T2A: «Vers une meilleure gestion hospitalière ou une sélection des patients?» Pr. Alain Vergnenègre (CHU de Limoges)
La convergence des tarifications entre hospitalisation publique et privée, est elle admissible tant que les outils de comparaison
(GHS) prennent aussi mal en compte les polypathologies et les dépendances qui sont le lot de beaucoup de nos patients. La T2A consti-
tuera-t-elle un outil de clarification de gestion hospitalière ou nous incitera t’elle à sélectionner les «meilleurs patients» nous détour-
nant de la mission publique de l’hôpital attendu que «Les missions de service public hospitalier sont définies par l’égalité d’accès
de tous à celui-ci, quels que soient leurs droits sociaux»?

3/ Réforme du statut du Praticien Hospitalier : «Pourquoi une part complémentaire variable du salaire» Dr. F. Aubart, Président
de la CMH.
La réforme du statut des Praticiens Hospitaliers introduit une part salariale variable. Le principe de l’égalité intangible des salaires
quelque soit les compétences et l’engagement défavorise les acteurs les plus dynamiques du service public et les éloigne de l’hôpi-
tal. La part variable, acceptée par la CMH dont le SPH fait partie intégrante, peut-il constituer un élément dans le maintient de la com-
pétitivité et de la qualité des soins données à l’hôpital public ? Cette réforme porte-elle atteinte aux principes sous-jacents à la notion
de statut unique des praticiens hospitaliers?

GT27 : SPH – AG 10:00 - 11:00

Assemblée générale du SPH puis Assemblée Générale Extraordinaire : Approbation des nouveaux statuts.
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Le monoxyde d’azote (NO)
est à la fois un radical libre
dérivé de l’oxygène (RLO)

et un médiateur paracrine syn-
thétisé par de nombreuses cel-
lules de l’organisme. De par sa
nature chimique, le NO est éga-
lement assimilable à un vasodi-
latateur nitré endogène dont
l’importance physiologique jus-
tifie l’utilisation thérapeutique
depuis plus d’un siècle des déri-
vés nitrés dans le traitement des
maladies cardiovasculaires. La
place et l’importance du NO en
physiologie respiratoire sont de
connaissance beaucoup plus
récente [1]. Il existe néanmoins
aujourd’hui de nombreux argu-
ments en faveur d’un rôle impor-
tant du NO dans la modulation
du tonus bronchique et la phy-
siopathologie de l’asthme. Ces
arguments sont de quatre ordres:
1. le NO est un gaz extrêmement
diffusible. Il est donc, par excel-
lence, un médiateur de la com-
munication intercellulaire dans
les voies aériennes;
2. le NO est synthétisé par de
nombreuses cellules pulmo-
naires, notamment l’épithélium
bronchique et les neurones du
système non adrénergique – non
cholinergique inhibiteur (NANCi)
de l’appareil broncho-pulmo-
naire;
3. le muscle lisse bronchique
possède des enzymes activables
par le NO;
4. la production endogène du
NO peut être modifiée par deux
des principales caractéristiques
accompagnant, ou causant, de
nombreuses maladies broncho-
pulmonaires, à savoir l’inflam-

mation bronchique, d’une part,
et le tabagisme, d’autre part.

Biologie du NO

Biosynthèse du NO
La biosynthèse du NO, à partir
de la L-arginine et de l’oxygène
moléculaire, est sous la dépen-
dance d’une famille d’enzymes,
les NO synthases (NOS), dont les
trois isoformes (NOS-1, NOS-2
et NOS-3) diffèrent entre elles par
leurs fonctions, leurs localisations
cellulaires et leurs caractéristiques
biochimiques [2, 3] :
• Les isoformes NOS-1 et NOS-
3 sont respectivement exprimées
à l’état physiologique par les cel-
lules nerveuses et endothéliales
et appartiennent, de ce fait, à la
famille des NOS «constitutives».
• A l’inverse, l’isoforme NOS-2
est inductible car sa présence
n’apparaît que dans des états
pathologiques tel le choc sep-
tique ou les maladies inflamma-
toires chroniques.
La stimulation des isoformes
constitutives (NOS-1 et NOS-3),
qui fait suite à l’activation de la
calmoduline par l’augmentation
transitoire du calcium intracellu-
laire, se traduit par la production
brève de très faibles quantités de
NO. A l’opposé, l’induction du
gène de la NOS-2 (normalement
absente de la cellule) donne lieu
à la synthèse de novo de cette
protéine qui, une fois présente,
devient continuellement active.
De ce fait, l’activité de la NOS-2
est responsable d’une produc-
tion beaucoup plus importante
en comparaison avec la produc-
tion physiologique du NO pro-
venant de l’activité des NOS
constitutives.

Cibles moléculaires du NO
Les principaux effets physiolo-
giques du NO sont dus à l’aug-
mentation de la concentration
intracellulaire d’un second mes-
sager nucléotidique, le guanosine
monophosphate cyclique
(GMPc). Le GMPc est synthétisé
par l’isoforme soluble de la gua-
nylate cyclase lorsque celle-ci est
activée par le NO (Figure 1).
L’augmentation de la concentra-
tion intracellulaire de GMPc
active les protéines kinases
dépendantes du GMPc (PKG).

Les PKG contrôlent, par des réac-
tions de phosphorylation, l’acti-
vité de nombreuses protéines
cibles, dont les canaux potas-
siques, la phospholambane, la
protéine CFTR, etc…
A l’inverse, la plupart des effets
délétères du NO sont due à la for-
mation de radicaux libres dérivés
de l’oxygène (RLO), tel le per-
oxynitrite (ONOO –), produit de
la réaction du NO avec l’anion
superoxyde (O2 –). Les RLO sont
responsables du stress oxydant
imposé à la cellule et de la cyto-
toxicité qui en résulte. Dans des
situations extrêmes, la formation
de l’anion ONOO – à partir du
NO peut aboutir à l’apoptose ou
à la nécrose cellulaire.
Ainsi, les effets biologiques du
NO, loin d’être univoques, ne
dépendent pas tant de la nature
chimique du NO qu’à la nature
de la cible moléculaire sur
laquelle le NO agit.

Physiologie du NO

NO et innervation bronchique
par le système NANCi
La NOS constitutive neuronale
est présente dans les fibres inner-
vant le muscle lisse bronchique,
les glandes sous-muqueuses des
voies aériennes, les vaisseaux
bronchiques les ganglions para-
sympathiques intramuraux et les
ganglions sympathiques des voies
aériennes. L’immunomarquage
de la NOS semble plus important
dans les voies aériennes proxi-
males que distales. Lors de la
dépolarisation axonale, l’influx
de calcium active la NOS neuro-
nale, ce qui entraîne la synthèse,
puis la libération, du NO à partir
des fibres nerveuses du NANCi.
La stimulation électrique induit
une nette relaxation du muscle
lisse trachéobronchique isolé.
Cette relaxation demeure insen-
sible à l’effet de l’atropine, du pro-
pranolol et de l’indométacine.
Cette composante broncho-dila-
tatrice d’origine neuronale est par
ailleurs insensible à l’action pro-
téolytique de l’α-chymotrypsine.
Le neuromédiateur mis en jeu
n’est donc ni un dérivé choliner-
gique, ni un dérivé adrénergique,
ni un dérivé prostanoïde, ni un
neuropeptide. La nature de ce
neuromédiateur a été mise en évi-

dence avec des expériences uti-
lisant des analogues de la L-argi-
nine qui, en inhibant la NOS,
supprime la relaxation précé-
demment observée [4]. Le NO
est donc responsable de la relaxa-
tion bronchique induite par la
stimulation des fibres nerveuses
du système NANCi, encore appe-
lées fibres «nitroxidergiques».

NO et réactivité du muscle
lisse bronchique
L’effet modulateur du NO sur le
tonus bronchique peut être éva-
lué de deux façons:
1. en testant l’effet broncho-dila-
tateur du NO;
2. en évaluant les conséquences
de l’inhibition de la synthèse, ou
de l’effet, du NO endogène sur
le tonus bronchique.

Effet broncho-dilatateur du NO
L’inhalation de 80 parties par mil-
lion (ppm) de NO pendant 10
minutes entraîne une faible aug-
mentation de la conductance des
voies aériennes chez l’asthma-
tique avec une obstruction bron-
chique spontanée ou induite par
la métacholine. La réversibilité
de l’obstruction bronchique obte-
nue avec le NO est partielle, à la
différence de la réversibilité quasi
totale observée avec un agoniste
β2-adrénergique. Ainsi, bien que
présent l’effet broncho-dilatateur
du NO est modeste en compa-
raison à celui des β2 mimétiques.
En revanche, le NO n’a aucun
effet ni sur le tonus bronchique
de base du sujet sain, ni sur l’obs-
truction bronchique du bronchi-
teux chronique.

Conséquences de l’inhibition du
NO sur le tonus bronchique
La suppression de la synthèse du
NO par des inhibiteurs de la NOS
n’a aucun effet sur le tonus bron-
chique de base. En revanche, une
suppression chronique de la syn-
thèse du NO endogène pourrait
participer à la genèse d’une
hyperréactivité bronchique non
spécifique.

NO et inflammation
bronchique

NO et stress oxydatif
En présence d’O2 –, le NO, qui
est également un composé radi-
calaire, est métabolisé en anion

PNEUMOLOGIE
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peroxynitrite (ONNO –)
(Figure 2), dont la cytotoxicité
est une cause d’hyperréactivité
bronchique expérimentale. La
production en excès du NO
résultant de l’expression de la
NOS inductible par des cellules
inflammatoires des voies
aériennes a donc une double
signification :
1. l’excès de NO dans les voies
aériennes peut être considéré
comme un reflet de l’inflamma-
tion bronchique ;
2. le NO et les RLO, formés à
partir du NO, constituent une
source d’agression du métabo-
lisme cellulaire par le stress
oxydatif qu’ils induisent. La
cytotoxicité du NO est en
majeure partie due à l’inhibition
d’enzymes impliquées dans la
respiration mitochondriale et/ou
dans la réplication de l’ADN.

NO exhalé : marqueur
de l’inflammation bron-
chique
Plusieurs arguments plaident en
faveur d’une relation étroite
entre l’augmentation du NO
dans l’air expiré et l’inflamma-
tion bronchique :
1. il existe une évolution paral-
lèle entre la concentration du
NO exhalé et l’inflammation
des voies aériennes, notamment

au cours des infections virales
des voies aériennes supérieures,
le NO augmentant à l’acmé de
la maladie pour revenir à la nor-
male avec la régression des
symptômes ;
2. un traitement par des gluco-
corticoïdes inhalés réduit la pro-
duction excessive du NO chez
des patients asthmatiques en la
ramenant à un niveau compa-
rable à celui des sujets sains.
Ces différentes observations ont
été le point de départ de plu-
sieurs études dont les résultats,
publiés au cours de ces trois der-
nières années, ont permis de
mieux préciser l’apport de la
mesure du NO exhalé dans le
suivi de la maladie asthmatique.
En 2006, les principales conclu-
sions concernant la place et
l’intérêt de cet examen dans le
diagnostic et le suivi de la mala-
die asthmatique peut se résumer
ainsi :
1. La concentration fraction-
naire du NO dans l’air expiré
(FENO) est augmentée chez les
sujets asthmatiques par rapport
aux témoins sains. Au delà de
13 ppb (parties par milliard),
l’existence d’un asthme est for-
tement probable [5].
2. L’augmentation de FENO a
une sensibilité et une spécificité
supérieures à celles obtenues

avec la mesure du débit expira-
toire de pointe, du volume
expiré maximal à la première
seconde (VEMS) et du rapport
VEMS sur capacité vitale forcée
(CVF) [6]. Dans ce contexte, la
mesure du NO exhalé présente
les mêmes valeurs de sensibilité
et de spécificité que celles obte-
nues avec le comptage des poly-
nucléaires éosinophiles dans
l’expectoration induite [6].
3. Les variations de FENO per-
mettent de détecter les modifi-
cations infra-cliniques de
l’inflammation bronchique [7].
4. La mesure du NO exhalé
permet d’ajuster la corticothé-
rapie inhalée à l’état clinique du
patient asthmatique aussi bien
chez l’adulte [8] que chez
l’enfant [9].
5. Chez l’enfant asthmatique
sevré de corticoïdes inhalés, la
mesure répétée du NO exhalé

permet de prédire les rechutes
(avec la survenue de nouvelles
crises d’asthme) [10].
Cependant :
1. l’augmentation de la concen-
tration du NO exhalé n’est pas
spécifique à l’asthme mais serait
plutôt liée à l’inflammation des
voies aériennes telle que l’on
peut trouver dans d’autres mala-
dies comme la dilatation des
bronches (Tableau) ;
2. toutes les maladies inflam-
matoires des voies aériennes ne
sont pas obligatoirement asso-
ciées à une augmentation de la
concentration du NO exhalé.
Citons la bronchite chronique
post-tabagique et la mucovisci-
dose où la concentration du NO
dans l’air expiré est soit dimi-
nuée (tabagisme chronique) soit
peu différente (mucoviscidose)
par rapport aux valeurs nor-
males. ■
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Figure 1 : Les cibles moléculaires du NO.

Figure 2 : Les produits d’oxydation du NO.

Augmentation de la concentration du NO expiré

Maladies inflammatoires des voies aériennes :
asthme de l’adulte
dilatation des bronches
infections virales
rhinite allergique

Maladies inflammatoires du parenchyme pulmonaire
alvéolite infectieuse
sclérodermie systémique

Syndrome hépato-pulmonaire
Exercice physique/hyperventilation isocapnique

Diminution de la concentration du NO expiré

Tabagisme chronique
Syndrome de Kartagener
Causes iatrogènes (corticoïdes, analogues de la L-arginine)

Tableau: Conditions associées à une modification 
de la concentration du NO dans l’air expiré
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Un quart des français
fument quotidienne-
ment du tabac [1]. La

récente conférence d’experts
sur le tabagisme péri-opératoire
[2] a estimé que 2 des 8 mil-
lions d’actes chirurgicaux effec-
tués chaque année en France
concernaient des fumeurs.
Le tabagisme augmente le risque
des complications générales en
péri-opératoire. La description
de ces complications est décrite
dans le rapport des experts de
la conférence sur le tabagisme
péri-opératoire [3], mais de
façon plus récente les compli-
cations du site opératoire liées
au tabagisme ont été décrites.

Complications du site
opératoire

La survenue de ces complica-
tions chirurgicales chez les
fumeurs est liée à l’inhalation
des nombreux toxiques de la
fumée du tabac.
Au sein de ces toxiques, le
monoxyde de carbone (CO)

joue un rôle de premier plan.
Il se lie à l’hémoglobine 200
fois mieux que l’oxygène,
réduisant la capacité de trans-
port d’oxygène. La fumée altère
également les cellules endo-
théliales, bloque les enzymes
de la réparation cellulaire et
augmente la viscosité du sang.
L’hypoxie et l’altération de la
microcirculation induite par la
fumée du tabac a un rôle néga-
tif sur la cicatrisation de la peau
et des autres tissus. La consom-
mation d’une cigarette entraîne
une diminution de la microcir-
culation cutanée mesurée au
doppler de 38 % chez les
fumeurs avec un temps de
retour à la normale de 5
minutes et de 28 % chez les
sujets habituellement non-
fumeurs avec un temps de
retour à la normale de 2
minutes [4]. Ces phénomènes
expliquent les complications
chirurgicales observées : retard
de cicatrisation et infections des
plaies opératoires, retards de
consolidation osseuse, lâchages
de sutures vasculaires, sutures
digestives ou de paroi.

Retard de cicatrisation
L’effet du tabagisme sur l’infec-
tion des plaies a été étudié dans
un essai sur des volontaires
sains non malades qui ont
accepté une plaie provoquée
en région sacrée. Cet essai ran-
domisé contrôlé [5] a montré
que le taux d’infection d’une
plaie provoquée était de 12 %
chez les fumeurs et de 2 %
chez les non-fumeurs (p <
0,05). Le risque d’infection des
ex-fumeurs ne diffère pas de
celui des non-fumeurs.
Des études anciennes avaient
montré l’effet délétère de la
cigarette sur la cicatrisation des
greffes de peau ou des transferts
de lambeau musculaire avec

un taux de nécrose partielle
trois fois supérieure chez les
fumeurs [6-8].
Ce risque de retard de cicatri-
sation est lié essentiellement à
l’exposition actuelle à la fumée
du tabac.
En chirurgie orthopédique un
essai clinique randomisé estime
[9] que le taux de complications
opératoire est de 31 % chez les
fumeurs persistants alors qu’il
n’est que de 5 % chez les
fumeurs abstinents de tabac
depuis 2 mois (p = 0,01). Les
mêmes auteurs observent, après
plastie de la hanche et du genou,
que le tabac est le facteur de
risque le plus important de com-
plications du site opératoire
(hématome, infection, collection)
et est associé à un doublement
du nombre d’hospitalisation pro-
longée plus de 15 jours.
L’effet sur la cicatrisation a été
étudié sur une série de 425
patientes opérées pour cancer
du sein [10] qui a montré une
association significative entre
l’usage du tabac et les infec-
tions, l’épidermolyse ou la
nécrose de lambeaux cutanés.
Dans une étude rétrospective il
a été noté 39 % de complica-
tions de cicatrisation chez les
fumeuses, 25 % pour chez les
ex-fumeuses récentes et 26 %
chez les non-fumeuses [11].
L’étude de deux grandes séries
de patients (6 387 et 4 000
patients) opérés des coronaires a
permis d’établir que le tabac était
un facteur de risque important
d’infection sternale superficielle
ou de médiastinite [12, 13].

Micro chirurgie et chirurgie
vasculaire
Les micro chirurgiens confrontés
aux anastomoses de vaisseaux
inférieurs à 1 mm ont été les pre-
miers à dénoncer les méfaits du
tabac [14]. Les réimplantations

digitales sont ainsi plus souvent
compliquées chez les fumeurs
[15]. Il en est de même au cours
des transplantations hépatiques
[16] où l’incidence de compli-
cations vasculaires est plus éle-
vée chez les fumeurs que chez
les non fumeurs (17,8 % contre
8 %, p = 0,02).
Dans les essais randomisés de
prothèse vasculaire et les études
prospectives le risque d’échec
du pontage en rapport avec la
poursuite du tabac et multiplié
par 3.1 (IC 95 % : 2,3-4,8 p<
0,0001) selon une méta-analyse
récente. Il existe une relation sta-
tistique entre le taux de per-
méabilité des pontages et
l’importance du tabagisme.
L’arrêt du tabac restaure un taux
de perméabilité comparable à
celui des non-fumeurs, tandis
que la poursuite du tabagisme
en postopératoire peut être
rendu responsable de 57 % des
échecs de la chirurgie de pon-
tage vasculaire chez le fumeur
(IC 95 %, 50 %-64 %°) [17].

Complications digestives
Il existe chez les fumeurs sou-
mis à une chirurgie colorectale
avec anastomoses un risque
plus élevé de lâchage d’ana-
stomose (RR = 3,2 ; IC95 %
= 1,4-7,0) que chez les non-
fumeurs sur une étude série de
333 patients [18].
Le risque de hernie sur cicatrice
de laparotomie est 4 fois plus
important chez les fumeurs que
chez les non fumeurs. (OR 3,9
IC 95 %: 1,8-8,5) [19].

Retard de consolidation
osseuse
Plusieurs études montre le rôle
très important du tabagisme sur
la survenue d’un retard de
consolidation osseuse. Sur 183
fractures diaphysaires de jambe
fermées ou ouvertes de grade I
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suivies jusqu’à consolidation
complète, la durée moyenne de
consolidation était de 269 jours
pour les fumeurs, contre 136
jours chez les non-fumeurs [20].
Une étude montre un délai
moyen de consolidation de 32
semaines chez les fumeurs et
28 semaines chez les non-
fumeurs (P < 0,05). Les opéra-
tions secondaires d’aide à la
consolidation étaient plus fré-
quentes chez les fumeurs
(26 %, versus 18 %) [21].
Dans une étude prospective sur
200 opérés d’une ostéotomie
tibiale, le risque relatif de déve-
lopper un retard de consolida-
tion pour les fumeurs comparé
aux non-fumeurs est de 2,7 [22].
Le risque relatif de développer
une pseudarthrose était de 8,1.
Le risque de développer une
pseudarthrose après arthrodèse
du pied a été relevé 2,7 fois plus
important chez les fumeurs que
chez les non-fumeurs sur une
série de 160 patients [23].
Parmi 357 patients ayant subi
une arthrodèse lombaire L4-L5
ou lombo-sacrée L5-S1 associée
à une ostéosynthèse, le taux de
non fusion était de 14,2 % chez
les non-fumeurs, contre 26,5 %
pour les patients qui continuaient
à fumeur après la chirurgie (P <
0,05) [24].

Le bénéfice de l’arrêt du
tabac en pré opératoire

Les délais de survenue des
bénéfices de l’arrêt ne sont pas
les mêmes pour les différentes
complications potentielles. Il
existe même pour l’encombre-
ment respiratoire, une aggrava-
tion initiale avant que ce risque
ne se réduise. Une analyse
complète est donc nécessaire
pour préciser le délai optimum
d’arrêt du tabac avant une inter-
vention chirurgicale.

Les bénéfices de l’arrêt
sur le risque respiratoire
La fumée du tabac a un effet
anesthésique sur la muqueuse
bronchique conduisant le
fumeur à tolérer dans ses voies
respiratoires une quantité de
secrétions importantes sans
tousser. Avec l’arrêt du tabac, la
sensibilité retrouvée des
bronches fait que l’encombre-
ment provoque une toux vio-
lente qui contribuera au désen-
combrement et au nettoyage
des voies respiratoires, phéno-
mène qui nécessite un certain

délai. Les études sont concor-
dantes pour montrer une aug-
mentation de la toux et de
l’encombrement bronchique
durant les 7 à 14 premiers
jours après l’arrêt du tabac.
L’intensité et la fréquence de
ces symptômes rejoint le
niveau du non fumeur après 8
semaines. Cependant l’aggra-
vation de l’encombrement, de
la toux et des complications
respiratoires qui peut être
observée en préopératoire ne
doit pas faire oublier les autres
bénéfices de l’arrêt du taba-
gisme en préopératoire (post
opératoire ?), même en cas
d’arrêt tardif. La diminution du
taux de monoxyde de carbone
(CO) et les conséquences
bénéfiques de l’arrêt du tabac
sur l’oxygénation, en particu-
lier du myocarde et de la cica-
trice opératoire est un des
nombreux bénéfices d’un
arrêt, même tardif.

Bénéfice de l’arrêt sur les
risques du site opératoire
Moller dans une étude rando-
misée contrôlée [9] chez des
patients subissant une arthro-
plastie de hanche ou de genou
a montré qu’un programme
d’arrêt du tabac 6-8 semaines
avant une intervention chirur-
gicale réduit la morbidité post-
opératoire de plus de 50 %. Les
résultats montrent un taux de
complications postopératoires
de 18 % dans le groupe avec
intervention et de 52 % dans le
groupe contrôle (p < 0,0003).
L’effet le plus significatif porte
sur les complications liées aux
plaies opératoire (5 % dans le
groupe intervention contre
31 % dans le groupe contrôle,
p = 0,001) et la nécessité d’une
ré intervention (4 % contre
15 %, p = 0,07).
Les atteintes du site opératoire
en excès chez le fumeur sont
les retards de cicatrisation, les
infections de la cicatrice et du
site opératoire, les lâchages de
sutures digestives, les éventra-
tions, les nécroses de lambeaux
de plastie ; les lâchages de
sutures vasculaires, les throm-
boses et les retards de consoli-
dation osseuse.
Dans une étude portant sur 188
malades opérés de la sphère
ORL [25], il est montré une
diminution et importante du
risque de complications du site
avec l’arrêt du tabac. Cette
amélioration est d’autant plus
importante que le tabagisme a

été arrêté précocement. Ainsi
en prenant les fumeurs persis-
tants pour contrôle, le risque
relatif de complications du site
de l’infection est de 0,31 (IC
95 %: 0,08-1,24) chez les absti-
nents de moins de 21 jours. La
baisse est significative au delà de
21 jours d’arrêt du tabagisme
puisque le risque relatif baisse à
0,17 (IC 95 %; 0,04-0,75) chez
ceux qui ont quitté entre 21 et
56 jours le tabac et 0,17 (IC 95 %
: 0,05-0,60) chez les ex-fumeurs
ayant arrêté depuis plus de 8
semaines et 0,11 (IC 95 %, 0,03-
0,51) chez les non-fumeurs.
Une étude sur la reconstruction
du sein [26] retrouve 39,4 % de
complications locales chez les
fumeuses, 25 % chez les quit-
teuses de moins de 21 jours et
25,9 % chez les non-fumeurs.
Les nécroses surviennent dans
7,7 % des cas chez les fumeuses,
2,6 % des cas chez les quitteuses
de 3 - 21 derniers jours et 1,5 %
chez les non fumeuses.
Trois études incluses dans la
méta-analyse de Willigendael
[17] sur les thromboses de pro-
thèses artérielles concernent les
effets de l’arrêt lors du séjour en
chirurgie avec maintenance de
l’abstinence dans la période
postopératoire. Ces études mon-
trent une baisse significative du
risque de thrombose. (P <0,003;
95% CI, 79 % à 96 %).
Dans une étude sur la fusion
lombaire après chirurgie [27],
la non fusion est observée dans
14,2 % des cas chez les non-
fumeurs et 26,5 % chez les
fumeurs. Chez les quitteurs de
moins de 6 mois, le taux de non
suture est de 17,1 %. Le retour
au travail chez les non-fumeurs
survient dans 71 % des cas,
53 % chez les fumeurs et 75 %
chez ceux qui ont quitté le
tabac dans les 6 mois précé-
dant la chirurgie.

Effets sur la durée de séjour
Dans une étude de Moller [9],
la durée de séjour en orthopé-
die des fumeurs a été de 13
jours (8-65) contre 11 jours (7-
55) pour les non fumeurs. La
durée de séjour en dehors des
services d’orthopédie est éga-
lement significativement aug-
mentée (p<0,001).
Une étude sur 408 patients vus
pour intervention sus-mésoco-
lique [28] rapporte une durée
de séjour hospitalier de 16 ± 7
jours pour les fumeurs contre
8,9 ± 6 jours pour les ceux qui
ont arrêté (p<0,05) et une aug-

mentation de la durée de séjour
en soins intensifs : 82,6 ± 2
jours contre 6,8 ± 6 jours pour
ceux qui ont arrêtés.

Nacessité d’une prise en
charge du tabagisme

Une intervention chirurgicale
est un moment privilégié pour
motiver les patients à une
démarche de santé. Le patient
est intéressé par sa santé et aux
possibilités de diminuer les
risques opératoires à un niveau
aussi faible que possible. Le
risque opératoire induit par le
tabac est beaucoup plus élevé
que d’autres facteurs de risque
qui inquiètent les patients. Le
bénéfice d’un arrêt du tabac 6-8
semaines avant l’intervention et
durant la phase de cicatrisation
fait disparaître totalement ce
risque. Aussi il est nécessaire
que toutes les unités de chirurgie
mettent en place une procédure
afin d’identifier précocement
avant l’intervention tous les
fumeurs et qu’une aide à l’arrêt
soit organisée. Une analyse des
circuits conduisant les malades
à la chirurgie dans l’unité et
l’identification des contacts
directs ou indirects ayant lieu
plus de 8 semaines avant l’inter-
vention doit être en particulier
être conduite (Figure 1).

Repérage précoce
des fumeurs
Le repérage des fumeurs par
l’interrogatoire est le plus sou-
vent suffisant.
La mesure du CO expiré, si elle
est disponible, est un outil moti-
vant pour le patient et un outil
de suivi de l’arrêt ou de la réduc-
tion du tabagisme très utile.

Premier message tabac
Le premier message à délivrer
est simple, il comporte 4
points :

PNEUMOLOGIE

• Les fumeurs ont trois fois plus de
complications de cicatrices, restent
en moyenne plus souvent hospitali-
sés, ont plus de risque de passer en
réanimation que les non fumeurs.
• Arrêter de fumer 6-8 semaines
avant l’intervention et durant la
phase de cicatrisation annule l’excès
de risque dû au tabagisme.
• Se faire aider augmente les
chances d’arrêt.
• Un arrêt plus tardif ou une simple
réduction du tabagisme substitué
réduit également le surrisque mais
ne l’annule pas.
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PNEUMOLOGIE

Organiser la prise en
charge de l’arrêt
Durant cette phase pré-opéra-
toire, il faut s’efforcer d’organi-
ser l’accompagnement des
fumeurs vers un arrêt rapide et

d’intégrer cet arrêt dans la pré-
paration chirurgicale.
Chaque unité de chirurgie peut
organiser, comme elle le veut,
la prise en charge de l’arrêt. Les
réponses sont multiples faisant

appel à l’un ou l’autre des inter-
venants possibles:
• Une infirmière (si possible
diplômée de tabacologie) peut
organiser une prise en charge
hebdomadaire des fumeurs

dans le centre avec une heure
d’accueil de groupe puis des
entretiens individuels si néces-
saire.
• Un anesthésiste ou un autre
intervenant peut organiser
dans l’unité de chirurgie une
consultation de tabacologie
pour les opérés avec une pre-
mière consultation de 30-45
minutes, puis un suivi hebdo-
madaire de 15-20 minutes
jusqu’à l’intervention et une
fois après l’intervention.
• Une consultation de tabaco-
logie peut être le partenaire pour
un accueil sans délai, un suivi
rapproché et un échange d’infor-
mation sur la situation chirurgi-
cale et la situation du tabagisme
(annuaire http://www.oft-asso.fr).
• A défaut d’une organisation
le patient peut être redirigé
avec une lettre type vers son
médecin traitant ou son
médecin spécialiste pour le
suivi de l’arrêt.
• Les personnels prenant en
charge l’acte chirurgical et sa
préparation (chirurgien, anes-
thésiste) peuvent recevoir la
formation minimale pour
prendre en charge eux même
les fumeurs.
• La ligne tabac info service
0825 309 310 peut être un
support des autres prises en
charges, ou peut être utilisée
seule par les unités chirurgi-
cales n’ayant pas la possibi-
lité d’organiser autrement la
prise en charge.

Connaître le niveau
de dépendance
Le test de Fagerstrôm permet de
mesurer la dépendance à la
nicotine.
Les sujets à dépendance
moyenne et forte sont ceux qui
bénéficient le plus d’une médi-
calisation de l’aide à l’arrêt du
tabac. La dose de substitution
nicotinique initiale doit être suf-
fisante. (Tableau I)
Les conseils d’adaptation de
posologie après la prise initiale
et de prise des traitements sont
les mêmes qu’en dehors de la
période opératoire.

Si l’arrêt ne peut être
obtenu, proposer 
la réduction du tabagisme
L’alternance de substituts nico-
tiniques et de cigarettes en vue
de la réduction du tabagisme
est une alternative à l’arrêt
complet si celui-ci ne peut être
obtenu, mais l’arrêt complet
est toujours préférable et la

Arbre de décision pour la prise en compte du tabagisme péri-opératorie par chacune des unités de chi-
rurgie française.

Tableau I : Exemple de proposition d’adaptation de la posologie initiale des substituts nicotiniques à
réevaluer rapidement en fonction des symptômes de manque (sous dosage) ou de surdosage.
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réduction du tabagisme ne
supprime pas complètement le
surrisque opératoire bien qu’il
le réduise. On essayera régu-
lièrement de transformer cette
réduction du tabagisme en
arrêt complet.

L’organisation
d’un arrêt tardif
Pour les fumeurs qui n’ont pas
été vus ou qui ignoraient qu’ils
allaient subir une intervention
avec un délai de 8 semaines, la
prise en charge du tabagisme
est néanmoins justifiée.
La prise en charge répondra
aux mêmes critères que la prise
en charge 8 semaines avant
l’intervention. On peut attendre
de cet arrêt une diminution
importante des risques opéra-
toires mais non une disparition
complète du surrisque lié au
tabagisme.

Maintenir l’arrêt 
en postopératoire
Le maintien en post opératoire
de l’abstinence tabagique
durant toute la phase de cica-
trisation est particulièrement
important. Si l’unité de chirur-

gie travaille avec des services
de soins de suite, une procé-
dure d’accueil des fumeurs et
anciens fumeurs doit être orga-
nisée.
Le courrier de l’unité de chi-
rurgie ou la fiche de transmis-
sion précisera le statut taba-
gique, la date de l’arrêt, le
traitement mis en œuvre et
l’importance de la poursuite de
l’abstinence jusqu’à la fin de la
cicatrisation.

Conclusion

L’organisation de la prise en
charge du tabagisme péri-opé-
ratoire attendu de toutes les
unités de chirurgie devrait sen-
siblement diminuer les compli-
cations opératoires, diminuer
les coûts des actes chirurgicaux
chez les fumeurs et contribuer
ainsi pour les hôpitaux et l’assu-
rance maladie à un meilleur
contrôle des dépenses de santé
pour un investissement très
faible en regard des bénéfices
attendus de la prise en compte
de cette cause évitable de com-
plications opératoires. ■
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Introduction

L’Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) précise les indi-
cations, les posologies, les
modalités d’administration et
les conditions de surveillance
des médicaments. L’obtention
d’une AMM en France est une
décision de l’agence du médi-
cament faisant suite à la
demande d’une firme pharma-
ceutique. Elle est accordée par
le directeur de l’agence du
médicament pour une durée de
5 ans renouvelable après avis
de la commission consultative
constituée d’experts. Dans la
pratique, un médicament com-
mercialisé peut être prescrit
pour des indications différentes
de celles de l’AMM, selon des
posologies différentes, par une
autre voie d’administration, et
pour des durées différentes.
La cancérologie est une disci-

pline potentiellement concer-
née par cette pratique en rai-
son de la rareté et de la gravité
de certaines situations cliniques
et de l’absence d’alternative (1).
L’augmentation constante des
données scientifiques publiées
en cancérologie est à l’origine
d’une demande croissante des
médecins et des patients qui
souhaitent bénéficier des inno-
vations thérapeutiques les plus
récentes y compris dans des
indications non validées par
l’AMM. Il existe alors un déca-
lage entre les indications de
l’AMM et la pratique clinique.

Objectif

La communauté médicale de
l’hôpital Tenon et, en premier
lieu les cancérologues, ont sou-
haité qu’une enquête de pra-
tique soit menée, afin d’identi-
fier et d’analyser les causes des
écarts entre la prescription des
anticancéreux en pratique cli-
nique et les indications figurant
dans le libellé de l’AMM.
L’analyse des prescriptions hors
AMM a été réalisée par des
experts extérieurs et indépen-
dants.

Patients et méthodes

En novembre 2002, toutes les
prescriptions de chimiothéra-
pies anticancéreuses adminis-
trées par voie injectable ont été
relevées et ont fait l’objet d’une
analyse systématique (2).
L’enquête de pratique était fon-
dée sur un questionnaire éla-
boré par le groupe de travail du

Comité du médicament
(COMED) de l’Hôpital Tenon.
La fiche de recueil comportait
les données suivantes : nature
des médicaments anticancé-
reux prescrits, type de cancer
(localisation, type histologique,
stade) situation clinique (néoad-
juvante, adjuvante, métasta-
tique), nature des chimiothéra-
pies antérieures, inclusion ou
non dans un essai clinique. Le
libellé des indications retenues
par la commission d’AMM en
2002 a constitué le critère prin-
cipal d’analyse. Les posologies,
durées de traitement et moda-
lités d’administration ont été
exclues du champ de l’étude.
Le groupe de travail pluridisci-
plinaire désigné par le COMED
a proposé la mise en place d’un
comité d’experts externes pour
l’analyse des prescriptions hors
AMM (3).
Parmi les 17 experts contactés
par courrier, tous avaient
accepté le principe d’une éva-
luation qui devait se dérouler à
l’hôpital Tenon en présence des
prescripteurs, du pharmacien
coordonnateur de l’étude, des
présidents du COMED, du pré-
sident du Comité Consultatif
Médical (CCM) et du directeur
de notre établissement. Afin
que les experts puissent procé-
der à l’analyse de ces prescrip-
tions, un document de travail
comportant l’ensemble des
prescriptions hors AMM leur
avait été adressé avant la
réunion. Sur chaque fiche figu-
rait le résumé du cas clinique
correspondant à la prescription
hors AMM et quatre questions.
Le résumé avait été effectué à
partir des dossiers médicaux

par le coordonnateur de l’étude
et validé par l’ensemble des
prescripteurs. Chacun des
experts avait une quinzaine de
fiches, sélectionnées dans son
domaine d’expertise, à analy-
ser personnellement.
Pour chaque cas, les quatre
questions (Q) auxquelles cor-
respondaient deux réponses (A
et B) étaient les suivantes :
Q1 : Cette prescription vous
paraît elle réellement hors du
champ de l’AMM?
A (hors AMM), B (dans le cadre
de l’AMM)
Q2 : Cette prescription vous
paraît-elle justifiée scientifi-
quement ?
A (justifiée), B (injustifiée)
Q3 : Cette prescription vous
paraît-elle justifiée clinique-
ment ?
A (justifiée), B (injustifiée)
Q4 : Existait-il une alternative
possible et satisfaisante dans le
cadre de l’AMM?
A (alternative au moins équi-
valente), B (pas d’alternative)

Résultats

Pendant la période fixée 396
prescriptions ont été enregis-
trées. 33 % (124/396) d’entre
elles étaient prescrites ni dans le
cadre de l’AMM ni dans le
cadre d’un essai clinique.
Au terme de cette réunion, les
prescriptions ont été classées
en 5 groupes.
Groupe I (40 %) :
Prescriptions justifiées scien-
tifiquement (Q2 = A) sans
alternative possible et satisfai-
sante dans le cadre de l’AMM
(Q4 = B) :

par le Dr IsabelleI Debrix, ph-pharmacie, hôpital Tenon APHP

évaluation du bon usage
des médicaments anticancéreux des médicaments anticancéreux 

à l’hôpitalà l’hôpital
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Groupe II (23 %) :
Prescriptions justifiées scientifi-
quement (Q2 = A) avec une alter-
native possible et satisfaisante
dans le cadre de l’AMM (Q4 = A)
Groupe III (7 %) :
Prescriptions non justifiées
scientifiquement (Q2 = B) avec
une alternative possible et satis-
faisante dans le cadre de
l’AMM (Q4 = A)
Groupe IV (18 %) :
Prescriptions non justifiées
scientifiquement (Q2 = B) et
sans alternative possible et
satisfaisante dans le cadre
l’AMM (Q4 = B)
Groupe V (12 %) :
Prescriptions pour lesquelles
aucun consensus n’a été obtenu
ni à l’issue de la réunion mise
en place à Tenon, ni par circu-
lation ultérieure du manuscrit.

Discussion

Afin d’augmenter la part
d’objectivité que l’on peut
attendre d’une telle évaluation,
le groupe de travail du COMED
avait souhaité la mise en place
d’un audit externe par des
experts indépendants. Cette
démarche volontaire visait à
obtenir un consensus entre
experts. Elle était d’autant plus
novatrice qu’elle avait été effec-
tuée à partir des prescriptions
observées en pratique clinique
en présence de la direction de
notre établissement, du prési-
dent du CCM et des prescrip-
teurs qui avaient accepté qu’un
regard extérieur soit porté sur
leurs propres pratiques.
Ces résultats font apparaître trois
catégories de prescriptions selon
leurs pertinences scientifiques :
celles qui sont justifiées, celles
qui ne le sont pas et celles pour
lesquelles aucun consensus n’a
pu être obtenu entre experts.

Prescriptions scientifiquement
justifiées:
Elles correspondaient aux
groupes I et II et représentaient
62 % (77/124) des prescriptions
hors AMM. Ces résultats illus-
trent l’existence d’un décalage
entre les données de la science et
les indications de l’AMM. Trois
raisons peuvent être à l’origine
de ce décalage:
- Le faible nombre de médica-
ments anticancéreux ayant

obtenu l’AMM dans certaines
localisations tumorales.
- Le cadre très restrictif des libel-
lés d’AMM limités à certaines
situations cliniques ou à cer-
taines associations de chimio-
thérapie
- Le temps nécessaire à la prise
en compte par l’AMM de nou-
velles avancées thérapeutiques

Prescriptions non justifiées
scientifiquement
Elles correspondaient aux
groupes III et IV et représentaient
26 % (32/124) des prescriptions
hors AMM. Celles pour les-
quelles les experts avaient consi-
déré qu’une alternative théra-
peutique ayant l’AMM était
possible (groupe III) étaient mino-
ritaires et représentaient 7 %
(9/124) de l’ensemble des pres-
criptions hors AMM. Si l’on se
reporte aux résultats de l’enquête
de pratiques effectuée en
novembre 2002 concernant 396
prescriptions [1], les prescrip-
tions du groupe III ne représen-
taient que 2 % de l’ensemble de
l’ensemble des chimiothérapies
prescrites dans notre hôpital.
Pour les prescriptions de chi-
miothérapie du groupe IV
(23/32) qui représentaient 18 %
de l’ensemble des prescriptions
hors AMM de cet échantillon
pour lesquelles aucune alterna-
tive thérapeutique ayant l’AMM
n’était disponible, les experts
avaient suggéré le recours aux
soins palliatifs. Cette option sou-
lève alors la question de l’arrêt
de la chimiothérapie notamment
lorsque celle-ci est prescrite à
des stades avancés. La décision
de poursuivre ou de suspendre
une chimiothérapie est com-
plexe car elle fait intervenir de
nombreux affects dans une situa-
tion où déterminer le rapport
bénéfice-risque est difficile. Elle
doit prendre en compte le projet
de vie du patient, le bénéfice de
la chimiothérapie, le contrôle
des effets secondaires, et les cri-
tères économiques.

Prescriptions inclassables
Quinze prescriptions n’ont pas
pu faire l’objet d’un consensus
entre experts et restent ainsi
inclassables. Cette absence de
consensus portait essentielle-
ment sur la justification scienti-
fique des prescriptions, certaines
d’entre elles étant considérées

comme justifiées par certains
experts ou au contraire comme
injustifiées par d’autres. Les situa-
tions cliniques à l’origine d’une
telle discordance étaient des
situations pour lesquelles peu
d’anticancéreux ont fait la preuve
de leur efficacité soit en raison
de la localisation tumorale trai-
tée (sarcome, carcinome de site
primitif inconnu) soit en raison
du stade avancé de la maladie
(ovaire, col, estomac). Cela
montre qu’il est parfois difficile
de se mettre d’accord sur la défi-
nition de ce qui est scientifique-
ment justifié et de ce qui fait la
force d’une preuve scientifique.

La prescription hors AMM est
donc bien une réalité quoti-
dienne le plus souvent scienti-
fiquement validée. La mise en
place d’une organisation spé-
cifiquement dédiée à la pres-
cription hors AMM est souhai-
table. Si la prescription hors
AMM n’est pas illicite, d’autant
qu’elle a été discutée au sein
d’une réunion pluridiscipli-
naire, la décision reste néan-
moins individuelle et revient
toujours au médecin référent.
Par ailleurs, la prise en compte
des aspects économiques
devient incontournable. En
effet, avec la mise en place de
la tarification à l’activité, une
réduction des taux de rem-
boursement est possible si l’éta-
blissement ne respecte pas le
contrat de bon usage des médi-
cament facturés en SUS.
Ce travail intégré dans une
démarche institutionnelle a per-
mis d’évaluer les pratiques après
la commercialisation des médi-
caments. La démarche mise en
place devrait conduire à la dimi-
nution des prescriptions non jus-
tifiées. Une réflexion reste néan-
moins à mener pour chercher à
réduire le plus possible le champ
des prescriptions hors AMM. En
effet, l’AMM est une décision de
l’agence qui fait suite à la

demande d’une firme. Or, rien
n’oblige une firme à déposer une
demande d’AMM dans une indi-
cation donnée ou à demander
une extension d’AMM dans des
situations différentes de celles
ayant conduit à la commerciali-
sation du médicament. Les libel-
lés d’AMM étant de plus en plus
restrictifs, on peut alors s’attendre
à ce que les utilisations hors
AMM soient de plus en plus fré-
quentes. Ainsi, pour limiter le
champ des prescriptions hors
AMM, il semblerait souhaitable
que l’expérience thérapeutique,
lorsqu’elle est positive, et les
recommandations des sociétés
savantes soient prises en compte
lors de la révision des libellés
d’AMM. Cependant ni l’AMM,
ni les recommandations médi-
cales n’auront jamais la réacti-
vité suffisante pour supprimer en
temps réel les prescriptions hors
AMM justifiées. C’est pourquoi
le développement d’études
d’évaluation des médicaments
en pratique clinique conduites
par des experts externes et indé-
pendants est nécessaire.

Conclusion

La mise en place d’un audit
externe par des experts indé-
pendants de l’hôpital qui l’a
conduit a permis de classer les
prescriptions hors AMM selon
des critères objectifs. Sept pour
cent des chimiothérapies hors
AMM, soit 2 % de l’ensemble
des chimiothérapies injectables
prescrites en novembre 2002,
n’étaient pas scientifiquement
justifiées alors qu’une alternative
thérapeutique au moins aussi
satisfaisante et ayant l’AMM était
disponible. Cette démarche de
régulation qualitative médicale
initiée par le COMED de notre
établissement s’inscrit dans le
contrat de bon usage des médi-
caments que chaque établisse-
ment doit définir. ■
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La capacité de transfert du
CO est un examen de
routine de la fonction res-

piratoire qui a montré son inté-
rêt dans de nombreuses patho-
logies pulmonaires. C’est en fait
un test global de la fonction
d’échangeur respiratoire du
poumon qui tient en compte de
multiple variables : facteur
membranaire pulmonaire,
volume capillaire pulmonaire,
distension alvéolaire qui ralen-
tit la diffusion du CO en phase
gazeuse, hétérogénéité des dis-
tributions de la perfusion et de
la ventilation. Cette liste n’est
pas limitative. Tel quel il s’agit
d’un test non spécifique de la
qualité de l’échangeur pulmo-
naire.
La modélisation proposée par
Roughton et Forster (J. Appl.
Physiol ; 11 : 290-302, 1957) a
permis une analyse comparti-
mentale du transfert du CO. Le
CO inhalé, comme l’oxygène,
rencontre plusieurs résistances

en série, la première est la
membrane alvéolaire puis le
plasma enfin la membrane du
globule rouge. Il y a donc en
fait ici trois résistances en série:
membrane, plasma, membrane
du globule rouge (GR). La
somme de ces trois résistances
est appelée Rm. Le facteur
membranaire ou conductance
membranaire (Dm) est son
inverse, c’est le débit de CO tra-
versant la membrane pour une
différence de pression unitaire.
L’ordre de grandeur de DmCO

est de 30 à 50 ml/min pour un
mmHg de différence de pres-
sion. (figure 1)
Après la traversée de la mem-
brane du globule rouge le CO
rencontre une molécule
d’hémoglobine avec laquelle
il réagit à une vitesse connue
(θCO). La vitesse de réaction a
été mesurée en fonction de la
PO2 par différents auteurs dans
des conditions variées (solution
étendue, globule rouge entier,

pH entre 7 et 8, etc..). La valeur
classiquement acceptée, bien
que discutable car obtenue
dans des conditions extra phy-
siologiques, est celle de Rough-
ton et Forster, celle qui devrait
être utilisée plus couramment
est celle de Forster (Cf pour les
références de ces équations
Hughes et Bates Respir Physiol
Neurobiol. ; 138 : 115-142,
2003). Le débit de CO transféré
dans les GR dépend de la quan-
tité d’hémoglobine dans les
GR, donc de la concentration
en hémoglobine et du volume
capillaire pulmonaire Qc. Si
l’on admet que la concentra-
tion en hémoglobine est nor-
male et si θCO est exprimé pour
une concentration normale en
hémoglobine, la résistance à la
fixation sur l’hémoglobine,
RHb, est θCO*Qc. Les résis-
tances, membranaire au pas-
sage du CO puis à sa fixation
sur l’hémoglobine, étant en
série s’ajoutent. La résistance
totale, Rt, est donc Rm+RHb.
La conductance étant l’inverse
de la résistance, la conductance
globale est donc (1/Dm)
+(1/θCO*Qc). C’est cette
conductance qui est habituel-
lement mesuré sous le vocable
de diffusion ou transfert du CO
(TLCO). Les anglo-saxons
emploient l’abreviation DLCO.
Pour tenir compte de la concen-
tration en hémoglobine il faut
remplacer le deuxième terme
par 1/ [θCO*Qc*(Hmes/Hbref)]
ou Hbref est la valeur de réfé-
rence pour laquelle les normes
de valeur de Qc ont été établies
et Hbmes la valeur mesurée
chez une personne donnée.
Cette correction est nécessaire
chez les malades ayant une

concentration en hémoglobine
en dehors de la normale.

Calculs de Qc et Dm

Pour résoudre l’équation de
Roughton et Forster qui
contient deux inconnues Dm
et Qc, il faut obtenir deux
valeurs de transfert en modi-
fiant la valeur de θCO. Celle ci
peut être en effet modifiée en
faisant respirer un mélange
enrichi en oxygène. Un autre
procédé décrit plus récemment
(Guénard et coll. Respir Phy-
siol ; 70 : 113-120, 1987.) est
de mesurer le transfert simul-
tané de deux gaz. Les deux gaz
sont le NO et le CO. Le NO a
une réactivité très élevée avec
l’hémoglobine rendant la
valeur de 1/ αNO négligeable.
En somme dés que le NO a
franchi la membrane du glo-
bule rouge il est capté instan-
tanément par une molécule
d’hémoglobine quelle que soit
la concentration en hémoglo-
bine. Il faut atteindre des
concentrations en hémoglobine
très basse pour que le transfert
du NO dépende de celle ci
(Borland et coll J Appl. Physiol.
2006 à paraître). La concentra-
tion de NO inspiré étant faible
(40ppm), il suffit de peu de
molécules d’hémoglobine pour
que le transfert au GR soit total.
Le transfert du NO est donc en
pratique indépendant du
volume capillaire, de la
concentration en hémoglobine
et du débit cardiaque. La limi-
tation du transfert du NO ne
vient que des propriétés de la
membrane : TLNO=DmNO.
La relation entre DmNO et

par le Pr Hervé Guénard, laboratoire de physiologie, CHU de Bordeaux 
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DmCO est basée sur une loi
physique simple, la loi de Gra-
ham : la diffusibilité d’un gaz
est proportionnelle à sa solubi-
lité et inversement proportion-
nelle à la racine carrée de son
poids moléculaire. Dans ces
conditions le NO apparaît deux
fois plus diffusible que le CO:
DmCO=DmNO/2.

Technique 
du double transfert

La seule résistance au transfert
du NO étant la membrane et sa
diffusibilité dans celle-ci étant
le double de celle du CO, la
diminution de la concentration
du NO dans l’alvéole pendant
l’apnée est environ 4 à 5 fois
plus rapide que celle du CO.
Pour éviter d’avoir à mesurer
des traces de NO dans le gaz
expiré il est nécessaire de rac-
courcir la durée de l’apnée de
10 à 4 secondes. Dans ces
conditions avec 40 ppm de NO
dans le gaz inspiré quelques
ppm de NO sont retrouvés dans
le prélèvement de gaz alvéo-
laire. L’analyseur de NO doit
avoir une sensibilité de l’ordre
de 0,1ppm.
Pour le transfert du CO le
mélange standard est utilisé :
2000ppm de CO, 10 %
d’hélium et 21 % d’oxygène.
Le NO est ajouté juste avant la

mesure de façon à éviter toute
contamination par un dérivé
oxydé du NO. Aucune trans-
formation de ce type n’a été
observée en stockant un
mélange air/NO pendant 10
minutes. Néanmoins pour évi-
ter tout problème il parait pru-
dent de faire les manœuvres
rapidement après réalisation du
mélange. Le NO est stocké sous
forme comprimé à la concen-
tration de 450ppm dans de
l’azote. L’introduction de ce
gaz dans le mélange standard
de diffusion dilue tous les autres
gaz. Si une concentration de 40
ppm est recherchée la dilution
est de 9 %. La concentration en
oxygène inspirée passe donc de
21 à 19 % ce qui réduit la PO2
capillaire moyenne d’environ
10mmHg. Si une PO2 cap de
100mmHg est habituellement
choisie avec le simple transfert
il faut donc afficher une valeur
de 90 mmHg si le double trans-
fert est utilisé. Cette correction
n’affecte pas beaucoup la
valeur de θCO et du volume
capillaire pulmonaire.

Intérêt clinique du double
transfert NO/CO

Le facteur membranaire (Dm)
est fonction de la surface
d’échange efficace. Celle ci est
fonction pour un individu

donné du volume pulmonaire
et de l’âge (Figure 2). On peut
imaginer que le poumon aug-
mente de surface avec le
volume non seulement parce
que la surface des alvéoles aug-
mente mais aussi parce que la
membrane se déplie (Weibel).
Dm est aussi fonction de
l’épaisseur de la membrane qui
se réduit physiologiquement à
l’inspiration. En pathologie la
membrane peut fortement
s’épaissir (syndrome interstitiel,
insuffisance cardiaque chro-
nique) ou être infiltrée (oedème
interstitiel cardiogénique, mala-
dies inflammatoires). Ne pas
oublier que dans Dm est inclue
l’épaisseur du plasma et de la
membrane du GR. Bien
qu’aucune maladie affectant
ces deux caractéristiques ne
soient reconnues actuellement

comme responsable d’une
modification de Dm, il n’est pas
exclu que celles ci puissent
jouer un rôle (augmentation du
volume capillaire, hémopa-
thies).
Les normes de Dm peuvent être
simplifiées en rapportant les
valeurs au volume alvéolaire
(Dm/VA). Ce rapport est indé-
pendant du genre sexuel et ne
dépend plus que de l’âge. La
relation entre Dm/VA et âge (de
20 à 80 ans) est très proche de
la linéarité :
Dm/VA = -0.0454.Âge + 14,3
(ml.min-1mmHg-1.l-1 )
Le volume capillaire est nor-
malement fonction du volume
pulmonaire et de l’âge, comme
pour Dm le genre sexuel
n’intervient pas une fois les
deux variables précédentes
prises en compte. Qc/VA = -
0,0986.Age + 19,732 (ml.l-1).Il
est possible que la relation
s’écarte de cette linéarité chez
des personnes très âgées. Là
comme ailleurs, les normes des
personnes âgées apparaissent
très dispersées.

En pathologie le volume capil-
laire apparaît augmenté lorsque
la pression capillaire moyenne
est augmentée, c’est à dire en
pratique lorsque la pression
auriculaire gauche est aug-
mentée. L’insuffisance car-
diaque gauche ou globale est
donc la cause essentielle d’aug-
mentation du volume capil-
laire. Une surcharge hydrique
extracellulaire qu’elle qu’en
soit la cause entraînera une
augmentation du volume san-
guin central, de la pression
capillaire et donc du volume
capillaire pulmonaire.

Figure 2 : valeurs de Dm rapportées à la capacité pulmonaire totale
chez des sujets sains (ml par minute par mmHg et par litre de
volume pulmonaire). La régression polynomiale en fonction de
1‘âge n’apporte pas grand-chose par rapport à la régression
linéaire dont la pente est en moyenne plus faible.
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Les facteurs de diminution du
volume capillaire sont nom-
breux, ils peuvent schémati-
quement résulter d’une des-
truction, d’une obstruction ou
d’une compression. Ces élé-
ments peuvent s’associer au
cours de l’évolution de la
maladie.
La destruction peut être un
phénomène physiologique. Le
vieillissement entraîne une des-
truction progressive du lit capil-
laire pulmonaire bien plus
marquée que dans n’importe
quel autre organe. Chez
l’adulte jeune le volume capil-
laire est de l’ordre de 100ml,
chez l’octogénaire il peut être
réduit à 10ml, ce qui constitue
en soit un facteur limitant
d’activité. Le vieillissement
n’est pas homogène dans la
population, ceci est peut être
lié à l’existence de profils géné-
tiques particuliers. De nom-
breux gènes conditionnent le
vieillissement ce qui explique
certainement, au moins en par-
tie, la dispersion des normes
de Dm et Qc pour un âge
donné. L’association d’un pro-
fil génétique particulier à un
facteur de risque comme le
tabac accentue la détérioration
fonctionnelle (Spira et coll. Am
J Respir Cell Mol Biol. ; 31 :
601-610, 2004)
Toute les maladies chroniques
ou aiguës susceptible de
détruire la structure pulmo-
naire peuvent réduire le
volume capillaire (emphysème
secondaire, syndromes inter-
stitiels, infections,..). Dans ce
cadre les maladies détruisant
le poumon de façon homogène
(alvéoles et capillaires) sont à

distinguer d’autres qui détrui-
sent soit le capillaire soit
l’alvéole produisant ainsi des
zones ventilées non perfusées
ou perfusées non ventilées
comme dans la majorité des
emphysèmes secondaires.
L’obstruction capillaire peut
être secondaire à une obstruc-
tion artérielle par embolie pul-
monaire ou par thrombose
artérielle comme dans les
BPCO, elle peut être aussi liée
à la présence d’éléments figu-
rés du sang obstruant les capil-
laires que ce soit les globules
blancs des hémopathies ou les
agrégats plaquettaires activés
par les IGE dans l’asthme (Tay-
tard et coll. Am Rev
Respir.Dis. ; 134: 983-5, 1986).
La compression des capillaires
ou des artérioles peut être liée
à une insuffisance de pression
intracapillaire (Pcap). Une
baisse du débit cardiaque, une
hypovolémie, vont entraîner
une réduction de cette pression
et un collapsus des parois des
capillaires. C’est ce qui se
passe physiologiquement au
sommet des poumons en posi-
tion assise pendant la diastole.
Afin de réduire ce phénomène
on peut d’une part faire les
mesures en position couchée
et d’autre part demander au
malade de s’hydrater à la
demande avant la mesure. La
compression peut être aussi
d’origine externe liée à la pré-
sence localisée d’un élément
compressif (bulle d’emphy-
sème, tumeur,...). Elle peut être
liée aussi à une prolifération
cellulaire ou extracellulaire dis-
séminée qui enserre les capil-
laires (syndromes interstitiels,

maladies inflammatoires,
hémopathies,..). La compres-
sion pourrait être aussi liée à
l’existence de fibres muscu-
laires lisses pericapillaires qui,
en se contractant, pourraient
comprimer les vaisseaux.
Le tableau suivant résume de
façon schématique les diffé-
rentes circonstances physiopa-
thologiques susceptibles de
modifier les transferts du NO
et du CO.

Indications

Les indications de la mesure
sont de trois ordres :
- détection d’une anomalie
fonctionnelle pouvant orienter
un diagnostic,
- bilan fonctionnel d’une mala-
die identifiée,
- évaluation de l’opérabilité
avant exérèse pulmonaire.
Toute diminution de 25 % du
transfert du CO correspond à
une pathologie pulmonaire cer-
taine quel que soit le contexte
clinique. Par contre l’absence
de diminution n’exclut pas une
pathologie pulmonaire ; la
diminution du facteur mem-
branaire dans l’insuffisance
cardiaque peut être «compen-
sée» par une augmentation du
volume capillaire pulmonaire.
La TLCO et ses composantes
peuvent être un élément majeur
du suivi du malade, si ces élé-
ments sont les plus perturbés
du bilan.
La TLCO fait partie des exa-
mens préopératoires qui déter-
minent pour partie l’opérabilité
du malade. Une valeur de Qc
ou de TLCO inférieure à 40 %
de la normale est une contre-
indication opératoire. On ne
peut passer outre que si l’exé-
rèse est limitée et si la VO2 max
est supérieures à 15ml/min/kg.

Perspectives

Les perspectives de progrès
dans le domaine son multiples.
Sur le plan théorique un autre
modèle que celui de Roughton
et Forster doit être élaboré. Il
est en effet difficile d’admettre
que les valeurs de Dm et de Qc
soient indépendantes. Peut on

concevoir une membrane fonc-
tionnelle sans capillaire ou un
capillaire fonctionnel sans
membrane ? Le problème est
d’arriver à un modèle simple
qui soit applicable à l’EFR.
Sur un plan théorique le débat
se poursuit sur la signification
de Dm, facteur qui inclus ou
non la diffusion intra plasma-
tique des gaz (Chakraborty et
coll. J. Appl. Physiol ; 97 :
2284-2302, 2004). Ces dis-
cussions qui apportent beau-
coup sur le plan conceptuel
n’ont pas beaucoup de
conclusions pratiques dans la
mesure où nous ne disposons
pas de moyens expérimentaux
pour valider les théories. Il
serait d’un grand intérêt de
trouver un troisième traceur
de diffusion, ne serait ce que
pour vérifier la validité des
deux autres.
Sur le plan clinique le test de
diffusion a des indications dans
de nombreuses pathologies. Il
mériterait une utilisation plus
étendue et systématique dans
ces pathologies. Il faut remar-
quer que la méthode utilisée
implique une détermination de
la capacité vitale et de la capa-
cité pulmonaire totale. Ces ren-
seignements (diffusion, CV et
CPT) sont globalement suffi-
sants dans le suivi des maladies
non obstructives.
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Réduction de Dm Augmentation de Dm
▼TLNO ++  ▼ TLCO + TLNO ▲++  TLCO ▲+
-▼ de surface ▲de surface

- toutes les maladies pulmonaires - hyperinflation
- ▲ d’épaisseur

- inflammations
- oedème

Réduction de Qc Augmentation de Qc
TLNO et TLCO ▼ TLNO et TLCO ▲

- destruction (homogène ou non) augmentation de Pcap :
- obstruction (embolie, thrombose) - insuffisance cardiaque
- collapsus (diminution de Pcap) - hypervolémie
ou compression.

Physiopathologie des modifications de Dm et de Qc
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Résumé

La sarcoïdose est une affection
grave ou potentiellement sévère
dans 20 % des cas. La sévérité
est liée dans la moitié des cas à
une atteinte de l’appareil respi-
ratoire. Elle résulte habituelle-
ment mais non exclusivement
du développement de lésions
de fibrose pulmonaire (stade IV)
et de nombreux tableaux
d’insuffisance respiratoire peu-
vent être réalisées. Deux com-
plications respiratoires sont par-
ticulièrement graves :
l’hypertension artérielle pul-
monaire disproportionnée et la
greffe d’un aspergillome pul-
monaire avec son risque
d’hémoptysie massive. Les
autres atteintes graves sont oph-
talmologiques, cardiaques,
encéphaliques, rénales ou
ORL. Certaines atteintes cuta-
nées affichantes comme le
lupus pernio constituent un cal-
vaire pour les patients. Une
hypercalcémie peut être au pre-
mier plan chez 5 % des
patients. Il y a un traitement très
efficace à condition d’être
donné au bon moment, aux
bonnes doses et pour une durée
adéquate, son monitorage étant
essentiel pour le pronostic. Le
traitement de référence est la
corticothérapie mais d’autres
traitements peuvent être très

utiles notamment lorsque l’évo-
lution est prolongée.
La mortalité est comprise entre
0,5 et 5 % des cas mais un han-
dicap fonctionnel se voit défi-
nitivement dans près de 15 %
des cas.
La sarcoïdose conserve encore
la réputation d’une affection
latente découverte fortuitement
lors d’une radiographie thora-
cique réalisée fortuitement et
dont l’évolution est «bénigne»
et spontanément favorable. Cela
était vrai il y a une trentaine
d’années lorsque les pratiques
de dépistage radiologique pul-
monaire systématique étaient
systématiques. Actuellement, la
plupart des cas reconnus sont
symptomatiques. La moitié des
patients nécessitent un traite-
ment général le plus souvent
par des corticoïdes pour au
minimum un an. Environ 20 %
des cas peuvent être considé-
rés comme sévères car ils met-
tent potentiellement en eu le
pronostic vital ou le pronostic
fonctionnel. Dans la moitié de
ces cas, la sévérité résulte d’une
insuffisance respiratoire et
celle-ci se rencontre surtout en
cas de fibrose pulmonaire
(stade IV) sous des expressions
extrêmement variées –syn-
drome restrictif, obstructif ou
mixte avec habituellement une
chute de la capacité de trans-
fert du CO-, d’un cœur pulmo-
naire chronique, d’hémoptysies
sévères liées une fois sur deux à
la greffe d’un aspergillome. Par-
fois le retentissement respira-
toire est sévère en raison de la
profusion ou de la topographie
des lésions granulomateuses
dans des endroits critiques (œil,
coeur, cerveau, rein ou sphère
ORL). Certaines formes cuta-
nées particulièrement affi-
chantes (lupus pernio) peuvent
représenter un calvaire pour les
patient(e)s. Enfin, dans 5 % des
cas, on observe une hypercal-
cémie liée à la production non
freinable de calcitriol au cours
de formes disséminées et dans
ces cas on retrouve volontiers
un facteur déclenchant -expo-

sition solaire estivale, régime
alimentaire anormalement
riche en produits laitiers voire la
consommation de dérivés de la
vitamine D. Le traitement de la
sarcoïdose est suspensif per-
mettant en 6-8 semaines la
régression des lésions granulo-
mateuses mais une baisse ou
un arrêt trop rapide de la poso-
logie entraîne un rebond de la
maladie. La corticothérapie à
base de prednisone ou predni-
solone est le traitement de réfé-
rence permettant un contrôle
de la maladie dans près de
90 % des cas. D’autres traite-
ments sont également efficaces
– antipaludéens de synthèse et
immuno-suppresseurs- mais ils
sont moins constamment et
plus lentement efficaces. Ils ont
leur place comme traitement
d’épargne en corticoïdes
lorsque le traitement doit être
prolongé sur plusieurs années
à une posologie élevée, en cas
d’effet secondaire ou de contre-
indication ou d’échec des cor-
ticoïdes. Il est exceptionnel
d’avoir recours au thalidomide
et à l’infliximab. Les traitements
symtomatiques ou hormonaux
sustitutifs peuvent être d’un
grand appoint. Il peut enfin arri-
ver qu’une transplantation
d’organe s’avère nécessaire
(poumon, coeur, cour-poumon,
foie ou rein).

Rappel pathogénique

La sarcoïdose est une maladie
systémique de cause inconnue
liée à une stimulation immuni-
taire incontrôlée aboutissant à
la formation de granulomes au
sein des organes atteints. Les
granulomes sont formés de
macrophages, de cellules épi-
thélioïdes, géantes et de lym-
phocytes T principalement
CD4. Habituellement, ils se
développent dans les territoires
riches en structures lympha-
tiques comme les ganglions
intrathoraciques et le poumon
qui sont touchés dans plus de
90 % des cas. Dans le poumon,

les territoires riches en struc-
tures lymphatiques sont les
voies aériennes bronchiques,
les septa périlobulaires et les
espaces sous-pleuraux, les cloi-
sons alvéolo-capillaires étant
ainsi relativement épargnées.
Ainsi, dans près de la moitié des
cas, une profusion relativement
importante de granulomes peut
être bien supportée sans com-
promettre les échanges gazeux,
d’autant que la maladie
concerne surtout les 2/3 supé-
rieurs des champs pulmonaires,
épargnant relativement les
bases, là où la circulation pul-
monaire est la plus importante.
Les lésions granulomateuses
deviennent mal tolérées
lorsqu’elles sont « anormale-
ment profuses» et réduisent les
lumières alvéolaires, en cas
d’atteinte bronchique marquée
où lorsque se développe une
atteinte vasculaire sévère revê-
tant parfois la forme d’une véri-
table maladie veino-occlusive.
Le plus souvent les granulomes
régressent en quelques mois et
sans séquelles. Lorsque la mala-
die se prolonge sur plusieurs
années, le risque d’une fibrose
pulmonaire augmente avec
toutefois une grande variabilité
individuelle. La fibrose se déve-
loppe à partir de la périphérie
des granulomes de façon cen-
tripète. Les médicaments per-
mettent en contrôlant le proces-
sus granulomateux d’empêcher
le développement de la fibrose
qui, elle, une fois installée est
irréversible. Le mode d’action
des médicaments est bien
mieux connus depuis les pro-
grès récents sur la pathogénie
de la sarcoïdose. Il y a une
réaction immunitaire de profil
Th1 au niveau des organes
atteints et certaines cytokines,
notamment le TNFα, l’IFNγ et
l’IL2, jouent un rôle clé. On
accorde au TNFα un rôle pivot
en particulier dans les formes
les plus sévères. Les médica-
ments utilisés ont un impact
exclusif ou non exclusif en inhi-
bant la production de TNFα.
Néanmoins, comme la cause

par le Pr Dominique Valeyre, service de pneumologie, hôpital Avicenne APHP

sarcoïdose sévère
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de la sarcoïdose est inconnue,
leur effet est purement suspen-
sif avec rebond systématique
lorsque le traitement est trop
court.

Expession clinique

Atteintes respiratoires
sévères
Les atteintes respiratoires peu-
vent se voir à un stade peu
avancé (stade I, II, ou III) de la
sarcoïdose. Il y a une dyspnée
d’effort subaigüe, souvent une
toux sèche et parfois un
tableau d’allure pseudo-asth-
matique. L’examen clinique
est relativement pauvre au
niveau thoracique (l’ausculta-
tion de râles crépitants étant
rare) mais permet dans la moi-
tié des cas de retrouver des
signes extrathoraciques asso-
ciés qui vont aider au dia-
gnostic. Les deux examens
clés sont la radiographie de
thorax qui montrent des
images évocatrices ou du
moins compatibles et l’explo-
ration fonctionnelle respira-
toire. On peut observer un
syndrome restrictif marqué
avec une baisse franche de la
capacité de transfert du CO et
des troubles francs de l’héma-
tose à l’exercice, ou bien un
syndrome obstructif ou
lorsqu’il y a un contraste entre
une dyspnée et une spiromé-
trie normale une hypertension
pulmonaire. En cas de syn-
drome obstructif, il faudra pré-
ciser le mécanisme : sténose
des grosses bronches par
l’atteinte granulomateuse,
compression ganglionnaire ou
atteinte plus diffuse parfois
prédominante au niveau bron-
chiolaire. L’endoscopie bron-
chique et la tomodensitmétrie
avec coupes expiratoires sont
alors très utiles pour préciser
le ou plus souvent les méca-
nismes en cause. Le traitement
est habituellement très effi-
cace à ces stades.
En fait, les formes les plus
sévères se voient au stade IV.
Plusieurs notions sont alors
importantes à connaître. Selon
l’aspect en tomodensitomé-
trie, le stade IV réalise plu-
sieurs tableaux anatomo-fonc-
tionnels avec des pronostics
différents. Le plus fréquent,
observé dans 50 % des cas est
une fibrose péribroncho-vas-

culaire à prédominance proxi-
male et touchant surtout les
lobes supérieurs : i n’est pas
étonnant d’observer un syn-
drome mixte avec une com-
posante obstructive parfois au
premier plan du fait des cou-
dures et torsions sur les
grosses voies aériennes qui en
résultent. Un deuxième aspect
réalise de grandes opacités
hilo-périphériques parfois
impressionnantes mais en
définitive volontiers bien tolé-
rées. La forme la plus sévère
réalise un rayon de miel et des
bronchectasies par traction
singularisé par sa topographie
prédominant dans les lobes
supérieurs, contrairement à la
fibrose pulmonaire idiopa-
thique. Dans ce cas, le reten-
tissement est habituellement
grave avec un syndrome res-
trictif et des troubles des
échanges gazeux particulière-
ment marqués. L’échographie
cardiaque est particulièrement
indiquée car c’est à ce stade
que l’on peut retrouver avec
une certaine fréquence une
hypertension artérielle sou-
vent plus prononcée (on dit
qu’elle est disproportionnée)
que ne le laisserait penser la
fonction respiratoire et la
gazométrie.
Parmi les autres complications
figure le développement de
lésions de destruction ou de
cavitation qui peuvent faire le
nid d’infection aspergillaire,
beaucoup plus souvent asper-
gillome qu’aspergillose semi-
invasive.

Atteintes 
extra-respiratoires sévères
Atteintes extra-respiratoires
sévères
Les complications extra-respi-
ratoires sont diverses. Elles
peuvent s’accompagner ou
non d’une atteinte respiratoire
sévère. L’atteinte ophtalmolo-
gique est la plus fréquente de
celles-ci (jusqu’à 30 %). Les
formes les plus sévères sont
l’uvéite postérieure et la
névrite optique. Une atteinte
cardiaque clinique se voit
dans 5 % des cas : elle peut
donner des troubles de la
conduction auriculo-ventri-
culaire ou intraventriculaire
(surtout bloc de branche droit
complet), des troubles de
l’excitabilité surtout ventricu-
laires, une insuffisance car-

diaque congestive, plusieurs
de ces manifestations voire
une mort subite qui peut être
révélatrice. L’atteinte car-
diaque peut être révélatrice et
le diagnostic est difficile si la
radiographie ne montre pas
d‘atteinte médiastino-pumo-
naire. Elle peut être décou-
verte lors de l’investigation
diagnostique d’une sarcoï-
dose, elle peut enfin être dif-
férée soulignant l’importance
du suivi clinique et électro-
cardiogaphique. En cas de
suspicion d’atteinte cardiaque,
il faut demander une échogra-
phie et un Holter ECG et recou-
rir selon les cas à la scinti-
graphie  myocardique de
perfusion voire à l’IRM car-
diaque. Il peut être néces-
sa i re  de recour i r  à  une
exploration hémodynamique
avec coronarographie voire à
la biopsie endomyocardique.
Les atteintes neurologiques
centrales peuvent donner des
tableaux très variés : insuffi-
sance neuro-endocrine anté
et/ou post-hypophysaire, défi-
cit neurologique, épilepsie
focale ou généralisée, troubles
des fonctions cognitives, symp-
tomatologie psychiatrique,
hydrocéphalie ou syndrome
médullaire. Les atteintes des
paires crâniennes surtout le VII,
les atteintes périphériques et
surtout l’atteinte méningée s’y
associent variablement. Les
atteintes musculaires donnent
des tableaux multiples parmi
lesquels l’atteinte amyotro-
phiante des racines qui touche
surtout les femmes à l’âge de la
ménopause est la plus difficile
à contrôler. L’atteinte rénale
est tubulo-interstitielle et le
diagnostic est évoqué sur un
décalage de la créatininémie.
L’atteinte ORL est grave loca-
lement et parce qu’elle
s’intègre dans des formes mul-
tisystémiques, chroniques et
réagissant difficilement aux
traitements usuels. Elle
concerne surtout la sphère
rhino-sinusienne et plus rare-
ment le larynx. L’hypercalcé-
mie se voit surtout en cas de
formes polyviscérale en pleine
évolution. Elle résulte de l’acti-
vation des cellules macropha-
giques et épithélioïdes des gra-
nulomes qui s’exprime entre
autres par une expression
accrue de certaines enzymes
du métabolisme de la vitamine

D et ce en dehors de tout retro-
contrôle négatif par la PTH.

Traitement
Le traitement est initié d’emblée
ou dans un deuxième temps si
l’état initial est peu alarmant
mais en cas de progression pré-
occupante. Le traitement a pour
objectif de contrôler le processus
granulomateux et permet la
régression de tous les signes en
rapport. On débute le plus sou-
vent par 0.5 mg/kg/24h sur 3
mois avec en cas de réponse,
une décroissance à répéter tous
les 3 mois, la durée minimum
de traitement étant 12 mois. Les
patients doivent être surveillés
régulièrement pour ne pas
méconnaître un échappement.
Les antipaludéens de synthèse
sont surtout intéressants en cas
d’atteinte cutanée et pour
d’autres atteintes (poumon; foie)
lorsqu’un résultat n’est pas
attendu à brève échéance et
qu’il n’y a pas d’inconvénient à
courir le risque d’un possible
échec. Les immuno-suppres-
seurs – avant tout méthotrexate
à faible posologie hebdoma-
daire mais aussi azathioprine-
sont surtout utiles comme trai-
tement d’épargne en corticoïdes
dans les formes prolongées ou
en cas d’échec, d’intolérance ou
de contre-indication des corti-
coïdes. Le thalidomide (donné
en ATU et en respectant les pré-
cautions et les contre-indications
strictes) peut être très efficace en
cas de lupus pernio résistant aux
autres traitements. L’infliximab
peut être proposé à titre excep-
tionnel et à condition d’avoir
éliminé toute arrière pensée de
risque tuberculeux dans des cas
gravissimes et inaccessibles aux
autres médicaments. De nom-
breux autres traitements peu-
vent aussi s’avérer nécessaires
selon les cas: oxygénothérapie,
EES, IEC, β-bloquants, anti-
arythmiques, défibrillateur
implantable, traitement hor-
monal substitutif, traitement
antiépileptique. Chez certains
patients, une transplantation
peut être proposée en cas de
défaillance d’organe non acces-
sible aux traitements médicaux.
Le traitement des infections
aspergillaires est difficile. La chi-
rurgie d’exérèse d’un aspergil-
liome est souvent impossible
pour des raisons fonctionnelles.
La place des antifongiques est à
déterminer. ■
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La somnolence se définit
comme la propension à
s’endormir, à des

horaires ou dans des circons-
tances où le sujet devrait être
éveillé. Avant d’aborder le
problème de la somnolence
résiduelle du syndrome
d’apnées du sommeil traité, il
parait nécessaire de dire un
mot de la somnolence dans le
SAS avant son traitement.
Celle-ci est fréquente, elle
ferait même partie pour cer-
tains du syndrome. Cepen-
dant elle n’est pas toujours
rapportée par les patients,
même dans les syndromes
d’apnées du sommeil (SAS)
modérés à sévères. La présen-
ce de la somnolence comme
élément syndromique du SAS
n’est peut être d’ailleurs pas
pertinent, car tous les patients
ne l’identifient pas comme
telle ou souffrent d’autres
symptômes témoignant d’une
dysfonction diurne, et peu-
vent employer les termes de
manque d’énergie, fatigue,

etc… En outre, certains
patients ne rapportant pas de
somnolence diurne excessive
se plaignent en revanche
d’altérations de la mémoire à
court terme, de troubles de la
concentration et de l’atten-
tion, de manques du manque
du mot,… tous témoins de
troubles des fonctions cogni-
tives {Mazza, 2005 #2692}.
La somnolence n’est pas donc
pas toujours présente, elle
n’est aussi pas toujours aisée
à identifier derrière le voca-
bulaire du patient, enfin elle
n’est pas aisée à mesurer (voir
plus bas). Elle est certaine-
ment multifactorielle, et à SAS
égal, au moins en terme
d’index d’apnées – hypo-
pnées, la variabilité entre
patients est grande. Quelle
qu’en soit sa(ses) cause(s),
quand elle est présente, elle
est le plus souvent sensible au
traitement du SAS et disparaît
lorsque le SAS est corrigée…
mais pas toujours.
En effet, selon les centres, et
selon les études, la proportion
de patients restant somnolents
après traitement du SAS est
entre 5 et 12 %. Elle est
importante à reconnaître car
ses conséquences sont
majeures : la somnolence est
à l’origine de 30 % des acci-
dents mortels de la voie
publique, et augmente le
risque d’accidents du travail.
Enfin, la somnolence diurne
excessive retentit fortement
sur la qualité de vie des
patients, en altérant leur vie
sociale et professionnelle.
Le SAOS étant une cause de
somnolence, il est logique
que l’on retrouve chez ces
patients un risque plus élevé
d’accidents, dans la vie cou-

rante, dans la vie profession-
nelle et au volant : 24 % des
SAOS dans une étude rappor-
taient s’être endormi au
moins une fois au volant, et le
risque d’accidents pour des
patients dont l’IAH était
> 15/h était multiplié par 7 à 8
dans d’autres études. De plus,
dans le cadre de la conduite
automobile, la somnolence
pose un problème médico-
légal, puisqu’elle constitue un
motif d’inaptitude (arrêté de
21 décembre, publié au JO du
28 décembre 2005) (voir ci-
dessous).

1. Etiologies

1.1. Mauvaise adaptation
du traitement

Lorsque la somnolence diur-
ne excessive persiste, ou
réapparaît sous traitement, il
faut en premier lieu en
contrôler l’efficacité. Tous les
événements respiratoires
anormaux doivent avoir dis-
paru, évidemment les apnées,
les hypopnées (l’index
d’apnées hypopnées doit être
normalisé, c’est à dire être
inférieur à 5/h), mais aussi les
limitations de débit, la venti-
lation paradoxale et les ron-
flements. Ce contrôle nécessi-
te au minimum une
polygraphie ventilatoire noc-
turne, au mieux une polysom-
nographie complète, incluant
l’évaluation de l’architecture
du sommeil, sa fragmenta-
tion, corticale (éveils et
micro-éveils corticaux, selon
la définition de l’American
Sleep Disorder Association,
ASDA) et autonomique (varia-
tion de la fréquence car-

diaque). La polysomnogra-
phie a de plus l’avantage de
permettre de rechercher les
pathologies associées.
La cause d’inefficacité la plus
évidente pour la ventilation
en pression positive continue
(PPC) est une pression appli-
quée inférieure à la pression
efficace. Si la pression appli-
quée par la machine est déjà
importante, il pourra être utile
d’envisager une ventilation en
deux niveaux de pression afin
de ménager le confort du
patient.
Il faut aussi être vigilant à
l’existence de fuites non
intentionnelles importantes,
qui vont favoriser l’inefficaci-
té de la ventilation, et aussi
contribuer à perturber le som-
meil du patient.
Enfin, le point crucial est
l’observance au traitement :
combien de temps le patient
utilise vraiment sa machine
s’il est traité par PPC? L’inter-
rogatoire oriente, mais il est
nécessaire « d’interroger » les
machines, car les patients sur-
évaluent le plus souvent leur
observance. Les modèles
récents de machine permet-
tent une mesure précise de
l’observance, qui ne repose
plus sur le seul compteur.
Une étude multicentrique
européenne signée de Pépin
et coll. montrait en effet que
l’observance selon les centres
varie de 288 ± 129 min à 360
± 110 min 1 mois après l’ini-
tiation du traitement, et que
seulement 72 à 80 % des
patients étaient observants, la
bonne observance étant défi-
nie par une utilisation de plus
de 4h/j, plus de 5 jours par
semaine. Le corollaire est que
20 à 28 % de patients

par le Pr Marie-Pia d’Ortho, 
service de physiologie, hôpital Henri Mondor Créteil APHP
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n’étaient pas observants…
peu étonnant dans ces condi-
tions qu’ils restent somno-
lents, d’autant qu’une étude
de Meurice et coll avait mon-
tré la corrélation entre
l’observance et la correction
de la somnolence.

1.2. Pathologies associées

Une fois les causes « respira-
toires » él iminées,  i l  faut
rechercher les causes asso-
ciées de somnolence. La réa-
lisation d’une polysomno-
graphie complète, comme
mentionné plus haut, per-
mettra d’identifier un syn-
drome de mouvements
périodique de jambes, asso-
cié ou non à un syndrome de
jambes sans repos, lequel
semble être une des causes
les plus fréquentes de som-
nolence résiduelle. L’interro-
gatoire peut orienter si des
impatiences de jambes y
sont associées,  ou si  le
conjoint rapporte un som-
meil agité et a constaté les
mouvements périodiques de
jambes… ou de bras.
L’interrogatoire devra déter-
miner le chronotype du
patient (du matin, du soir,
court ,  moyen, gros dor-
meur), et ses rythmes veille –
activité/repos – sommeil,
afin d’identifier une priva-
tion chronique de sommeil,
le plus souvent imposée par
un rythme professionnel (tra-
vail posté, longs trajets ou
heure de prise de fonction
particulière imposant de se
lever très tôt ou de se cou-
cher tard…), ou orienter vers
un décalage de phase. Il faut
également faire un inventai-
re exhaust i f  des médica-
ments, qui permet parfois
d’identifier une somnolence
« iatrogène ».
Il faut aussi penser à la
dépression, malheureusement
fréquente dans le SAS, et qui
parfois se manifeste par une
hypersomnie.
Enfin, plus rarement le patient
peut être porteur d’une patho-
logie «primitive» de la vigilan-
ce, narcolepsie, typique ou
atypique, et hypersomnie idio-
pathique. Là encore l’interro-
gatoire donnera des orienta-
tions. Le score à l’échelle
d’Epworth (voir ci-dessous) est
volontiers très élevé (> 17), et
l’on cherchera pour la narco-
lepsie les cataplexies, typiques
de la narcolepsie, ainsi que les

hallucinations hypnago-
giques/hypnopompiques et les
paralysies du sommeil toute-
fois moins spécifiques. La
notion de temps de sommeil
allongé associé à des siestes
non rafraîchissantes et à une
ivresse du sommeil feront évo-
quer l’hypersomnie idiopa-
thique.

2. Evaluation
de la somnolence, outils
du diagnostic étiologique

2.1. Evaluation
de la somnolence

Le premier outil pour évaluer
la somnolence est bien sûr
l ’échelle d’Epworth. El le
consiste en la description de
8 situations de la vie couran-
te, en regard desquelles le
patient doit coter de 0 à 3 le
risque qu’il a de s’endormir
(figure 1). Un score supérieur
ou égal à 11 indique l’exis-
tence d’une somnolence
diurne excessive. D’autres
échelles existent mais celle-
ci est largement diffusée et
validée. Bien sûr elle peut
être mise en défaut, et la cor-
rélat ion avec la mesure
objective de la somnolence
par tests itératifs de latence
d’endormissement (TILE)
n’est pas parfaite.
Des tests diurnes peuvent
être réalisés en laboratoire de
sommeil, mesure de la som-
nolence par TILE, et évalua-
tion de la vigilance par tests
de maintien d’éveil (TME).
Les TILE mesurent la latence
d’endormissement lors de
cinq tests successifs durant
30 minutes, répartis sur la
journée, alors que le patient,
appareillé par polysomno-
graphie, est  al longé dans
l’obscurité et a pour consigne
de se détendre et de ne pas
résister au sommeil. La laten-
ce moyenne est calculée,
supérieure 10 minutes, elle
est normale, et inférieure à 8
minutes elle témoigne dune
somnolence diurne excessi-
ve. Les TILE permettent aussi
de constater l’apparition du
sommeil paradoxal, qui signe
la narcolepsie.
Pour les TME, le patient est
assis dans un fauteuil confor-
table, avec une lumière faible
disposé proche du sol, et sur-
tout, il a pour consigne de
résister au sommeil à chaque
test, qui dure 40 minutes. Là

encore la latence moyenne
est calculée, elle doit être
supérieure à 30 minutes pour
être normale. Les TME sont
utiles pour répondre aux pro-
blèmes médico-légaux que
pose la somnolence, notam-
ment lorsque le patient
conduit pour motif profes-
sionnel. Elles ne sont toutefois
pas forcément suffisantes
comme le montre une étude
récente effectuée chez des
patients SAS, chez lesquels
des tests fonctionnels cogni-
tifs et exécutifs pouvaient être
altérés alors que les MWT
étaient normales.
Le test d’Osler représente une
alternative intéressante aux
TME : moins lourd à mettre en
œuvre, car il ne requiert pas
de polysomnographie, et n’est
réalisé qu’une fois dans la
journée, ses résultats sont
fiables et comparables à ceux
de TME.

2.2. Diagnostic étiologique

La polysomnographie est bien
sûr le premier examen à effec-
tuer pour le diagnostic étiolo-
gique d’une somnolence rési-
duelle, elle pourra d’ailleurs
être prolongée sur 24 heures
en cas de suspicion d’hyper-
somnie idiopathique. Les TILE
seront utile en cas de doute
sur une narcolepsie sous
jacente.

L’actimétrie (figure 2), en enre-
gistrant les mouvements du
poignet grâce à un accéléro-
mètre inclus dans un boîtier
permet d’avoir un reflet du
rythme veille – sommeil du
patient exploré, sur une pério-
de prolongée, et sera utilement
complétée par un agenda de
sommeil. Elle est utile pour le
diagnostic des hypersomnies,
et pour identifier les privations
chroniques de sommeil, les
décalages de phase etc…

Prise en charge
thérapeutique

3.1. Education,
information
L’éducation du patient et son
information sont au premier
plan de la prise en charge thé-
rapeutique.
L’éducation vise à améliorer
l’observance du patient. Elle
porte sur l’utilisation de la
machine, l’utilisation de
l’humidification, la fixation
du masque, si le patient est
traité par PPC. Elle se fait
conjointement avec le presta-
taire de service, et est utile-
ment complétée par un suivi
étroit, au minimum télépho-
nique, voire par des outils
pédagogiques type vidéo ou
brochure.

Figure 1 : Echelle de somnolence d’Epworth. Huit situations de la vie
courante sont décrites, en regard desquelles le patient doit coter de
0 à 3 le risque qu’il a de s’endormir. Un score supérieur ou égal à
11 indique l’existence d’une somnolence diurne excessive.
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Il est crucial aussi d’informer
le patient sur les consé-
quences médicolégales de la
somnolence, en particulier
pour la conduite automobile.
Depuis 1997, la somnolence
est identifiée par un arrêté
publié au Journal Officiel
comme une contre-indication
à la conduite (classe IV des
affections « pratiques addic-
tives – neurologie – psychia-
trie »), qu’elle soit « d’origine
comportementale, organique,
psychiatrique ou iatrogène ».
Cet Arrêté a été modifié
récemment, et a introduit
heureusement la possibilité
de reprise de la conduite
«…un mois après l’évaluation
de l’efficacité thérapeutique
(pression positive continue,
chirurgie, prothèse, drogues
éveillantes… », pour une
durée temporaire de un an
(Arrête du 21 décembre 2005
publié dans le JO du
28 décembre 2005, NQR
EQUS0600620A).

3.2. Traitement
Le traitement de la somnolen-
ce résiduelle sera étiologique,
chaque fois que possible :

adaptation de la ventilation
nocturne, prévention/correc-
tions des effets indésirables
contribuant à altérer l’obser-
vance au traitement, traite-
ment des affections associées.
En cas de syndrome des

jambes sans repos/mouve-
ments périodiques de jambes,
les agonistes dopaminer-
giques sont recommandés en
première ligne après avoir
corrigé une éventuelle caren-
ce ferrique.

Enfin, si malgré toutes ces
mesures prises, la somnolen-
ce persistai t ,  i l  faut alors
envisager un trai tement
éveillant pharmacologique
par modafinil (Modiodal®),
lequel a obtenu récemment
l’AMM pour le traitement de
la somnolence résiduelle du
syndrome d’apnées du som-
meil traité depuis fin 2004.
Son efficacité y a été prouvée
par plusieurs études, et son
uti l isat ion ne semble pas
compromettre l’observance à
la ventilation nocturne. Son
instauration se fera à posolo-
gies progressives, la posolo-
gie moyenne se situant entre
200 et 400 mg par jour.

Conclusion

Pour conclure, la somnolen-
ce résiduelle après traitement
du SAS n’est pas rare, il faut
la rechercher en raison des
risques accidentels qu’elle
fait courir, et des problèmes
médico-légaux qu’elle pose.
Son diagnostic étiologique
suppose de réaliser au mini-
mum une polysomnographie,
complétée par d’autres inves-
t igations en fonction de
l’orientation étiologique.
Enfin, le traitement sera étio-
logique chaque foi que pos-
sible, éventuellement com-
plété d’un trai tement
éveillant pharmacologique
par Modiodal en cas de som-
nolence persistante. ■

Figure 2 : Actimétrie. La partie (A) de la figure montre l’actimètre, sous forme du boîtier, attaché au poi-
gnet non dominant du patient, qui doit le porter 24h sur 24 plusieurs jours d’affilée. La partie (B) de la
figure montre un résultat type, chaque ligne correspond à 48 heures. L’activité y est indiquée par des
traits verticaux, dont la hauteur est proportionnelle à l’intensité du mouvement, les périodes de repos
(sommeil) correspondent aux périodes sans activité. Sur cet exemple on constate que ce patient somno-
lent dort peu (de deux heures, par exemple les deuxième et troisième jours, à six heures, par exemple le
quatrième jour) et a des horaires très irréguliers avec un sommeil anarchique.

Figure 3 : Proposition d’arbre diagnostic et thérapeutique devant une somnolence diurne excessive rési-
duelle sous traitement du syndrome d’apnées du sommeil. SJSR/MPJ : syndrome des jambes sans
repos/mouvements périodiques de jambes, tt : traitement
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